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A alimentação durante a primeira infância exerce um papel fundamental no 
crescimento e desenvolvimento infantil, contribuindo para a formação de hábitos 
saudáveis. A partir dos dois anos de idade, com a redução do ritmo de crescimento, 
há uma queda no requerimento energético e maior demanda por micronutrientes. 
Neste cenário, o estado de vulnerabilidade socioeconômica da população é um dos 
fatores associados ao desenvolvimento de carências nutricionais. Durante muitos 
anos, as pesquisas no campo da nutrição priorizaram os estudos de nutrientes e 
alimentos isolados. Embora esta abordagem tenha produzido conhecimento científico 
importante, a partir do entendimento de que a alimentação é um processo complexo 
que envolve a interação de alimentos, nutrientes e escolhas alimentares, a 
Organização Mundial de Saúde passou a sugerir o estudo dos padrões alimentares 
como forma de contextualizar comportamentos de risco para uma má alimentação. 
Diante do exposto, o presente estudo buscou identificar padrões alimentares de 
crianças entre 12 e 59 meses de idade, pertencentes a famílias em situação de 
vulnerabilidade social, residentes em municípios da região Sul do Brasil e associá-los 
as concentrações sanguíneas de hemoglobina e retinol. Foram avaliadas 1.399 
crianças. Um questionário semiestruturado foi utilizado para a caracterização 
socioeconômica e demográfica da amostra e os dados referentes ao consumo 
alimentar foram obtidos por meio de um questionário de frequência alimentar. 
Amostras sanguíneas foram coletadas para determinar as concentrações dos 
biomarcadores para anemia ferropriva e hipovitaminose A. Os padrões alimentares 
foram derivados por análise fatorial exploratória e as correlações entre as variáveis 
foram verificadas a partir de análises de Pearson. Cinco padrões alimentares foram 
capazes de explicar 53,8% da variabilidade da alimentação das crianças: saudável; 
não saudável; fórmula infantil; cereais infantis e laticínios; e, leite materno. Mais de 
97% das crianças consumiram algum alimento do grupo dos doces pelo menos uma 
vez na semana. Por sua vez, cerca 40% delas não consumiram frutas, vegetais, raízes 
e tubérculos ricos em vitamina A nenhuma vez na semana. Não houve correlação 
entre os padrões alimentares identificados e as concentrações sanguíneas de 
hemoglobina e retinol. A presença de um padrão alimentar composto por alimentos 
não saudáveis já nos primeiros anos de vida e a menor participação do leite materno 
reforçam a necessidade do fortalecimento de ações voltadas à promoção, proteção e 
apoio ao aleitamento materno e alimentação complementar adequada, direcionada 
aos pais e/ou responsáveis. Uma alimentação saudável deve fazer parte da rotina da 
criança desde os primeiros anos de vida.  
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Feeding during early childhood plays a key role in child growth and development. In 
this scenario, breast milk and an adequate food introduction represent the best sources 
of nutrition for the baby and contribute to the formation of normal habits. From the age 
of two, with the reduction in the growth rate, there is a decrease without energy 
requirement and a greater demand for micronutrients. This process requires the daily 
consumption of foods such as meat, pulses, vegetables and fruits. However, the state 
of food insecurity is one of the factors associated with the development of nutritional 
deficiencies. For many years, research in the field of nutrition has prioritized studies 
with nutrients and foods combined. Although this classic approach has important 
scientific knowledge, based on the understanding that eating is a complex process 
involving the interaction of foods, nutrients and factors associated with food choice, the 
World Health Organization started to recommend the study of dietary patterns. Thus, 
the present study sought to identify dietary patterns in children between 12 and 59 
months of age, residing in municipalities in southern Brazil and associated with blood 
procedures of hemoglobin and retinol. 1,399 children were evaluated between January 
and June 2015. A semi-structured questionnaire was used for the socioeconomic and 
demographic characterization of the sample. Food consumption data were obtained 
through a food frequency questionnaire and blood samples were collected to 
determine serum biomarker concentrations. Dietary patterns were derived by 
exploratory factor analysis and correlations between variables were verified using 
Pearson's analyses. Five dietary patterns were able to explain 53.8% of the variability 
in the children's diet: healthy; not healthy; infant formula; infant cereals and dairy 
products; and breast milk. There was no significant association between identified 
dietary patterns and blood concentrations of hemoglobin and retinol. The presence of 
ultra-processed foods and the lower participation of breast milk reinforce the need to 
strengthen actions aimed at promoting, protecting and supporting breastfeeding and 
healthy complementary feeding. Healthy eating should be part of the child's routine 
from the first years of life.  
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A alimentação durante a primeira infância exerce um papel fundamental no 
crescimento e desenvolvimento infantil. (BHUTTA et al., 2008; WHO, 2013). Neste 
cenário, o leite materno e a introdução alimentar adequada representam as melhores 
fontes de nutrição para o bebê e contribuem para a formação de hábitos saudáveis. 
(BRASIL, 2015a; CARVALHO et al., 2015; LIORET et al., 2015; OPAS, 2016; 
BIELEMANN et al., 2018).  
Apesar de todos os benefícios atribuídos à alimentação adequada e saudável, 
muitos países, inclusive o Brasil, convivem com mudanças sociais, econômicas e 
demográficas que refletem no perfil alimentar de suas populações. Nesta esfera, 
observa-se o aumento do consumo de alimentos ultraprocessados1 e de baixa 
qualidade nutricional. (IBGE, 2015; BRASIL, 2019a; GIESTA et al., 2019; ORTELAN; 
NERI; BENÍCIO, 2020). A presença desses alimentos em fases iniciais do 
desenvolvimento infantil, além dos fatores de risco para desnutrição, obesidade e 
carências nutricionais, favorece a manifestação de doenças crônicas na vida adulta. 
(BARKER, 2007; SILVEIRA et al., 2007; BORTOLINI et al., 2013; ALVARENGA et al., 
2017). 
As recomendações dos principais órgãos de saúde para a alimentação infantil 
consistem na prática do aleitamento materno exclusivo (AME) até os seis meses e, a 
partir dessa idade, na introdução da alimentação complementar saudável, de forma 
lenta e gradual, baseada em alimentos in natura e minimamente processados, em 
adição ao leite materno. Logo, não só a quantidade calórica, mas também a 
composição nutricional dos alimentos deve ser observada. (WHO, 2007; BRASIL, 
2019a).  
As crianças menores de cinco anos constituem o grupo de maior risco para 
as deficiências de micronutrientes, principalmente de ferro e vitamina A. (BLACK et 
al., 2013; BAILEY; WEST; BLACK, 2015; WHO, 2017; UNICEF, 2019). Os efeitos e 
agravos relacionados às doenças carenciais podem acarretar o aumento da 
mortalidade infantil por doenças infecciosas e comprometer o desenvolvimento físico 
 
1 O termo se refere à classificação NOVA que categoriza os alimentos de acordo com a extensão e o 
propósito de seu processamento. Compreendem quatro grupos distintos: in natura ou minimamente 






e mental. (FAO, 2001; QUEIROZ, 2008; WHO, 2009; MAYO-WILSON, 2011; 
RODRIGUES et al., 2011).  
As manifestações extremas das carências de ferro e vitamina A são 
conhecidas como anemia ferropriva e hipovitaminose A, respectivamente. 
Consideradas problemas de saúde pública, elas carecem de constante monitoramento 
a fim de direcionar políticas públicas em alimentação e nutrição voltadas à prevenção, 
principalmente no público infantil. (WHO, 2017). 
De acordo com a Pesquisa Nacional de Desenvolvimento e Saúde (PNDS), a 
prevalência de anemia e hipovitaminose A em crianças brasileiras menores de cinco 
anos era de 20,9% e 17,4% em 2006, respectivamente. (BRASIL, 2009). Em 2020, os 
resultados preliminares do Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil 
(ENANI) apontaram uma prevalência nacional de 10% para anemia e 6% para 
hipovitaminose A. (UFRJ, 2020). Apesar disso, estudos locais demonstram 
prevalências bastante distintas, variando de acordo com a região geográfica, tamanho 
amostral e metodologia. (LEITE et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2014; PAULA et al., 
2014; ZUFFO et al., 2016).  
Referente à população do presente estudo, Silva et al. (2020) identificaram a 
uma prevalência de anemia de 8,5% e nível médio de hemoglobina (Hb) de 12,8g/dL. 
Concentrações mais baixas de Hb foram observadas em crianças residentes em 
municípios com maior taxa de urbanização, crianças menores de 24 meses, não 
matriculadas em creches, beneficiárias do programa de transferência condicionada de 
renda e com diagnóstico de baixo peso. Em relação à hipovitaminose A, a prevalência 
foi de 1,9% e a concentração média de retinol sérico observada foi de 1,68 μmol/L, 
com distribuição homogênea. (DALLAZEN, 2017). 
Uma revisão sistemática realizada por Silveira et al. (2020) apontou uma 
prevalência combinada de anemia em crianças brasileiras menores de cinco anos de 
40,2%. Quanto à deficiência de vitamina A, Pedraza (2020) encontrou uma 
prevalência média ponderada de 20%. Ambos os estudos concluem que tanto a 
anemia por deficiência de ferro quanto a hipovitaminose A representam graves 
problemas de saúde pública. 
Ainda que as melhorias nos sistemas de saneamento básico, assistência 
médica e criação de programas de suplementação nutricional aos grupos de risco 
tenham contribuído para a redução do número de casos de anemia e hipovitaminose 




as características precárias desses locais a maiores riscos de carências nutricionais. 
(VIEIRA, FERREIRA, 2010; da SILVA; FAWZI; CARDOSO, 2018; FERREIRA et al., 
2020; ROCHA et al., 2020). 
Diante desse cenário e com o propósito de combater a fome, a pobreza e as 
desigualdades sociais no país, em 2011, o governo federal lançou o plano Brasil sem 
Miséria (BSM). Além da retirada de milhões de brasileiros da linha da extrema 
pobreza, o BSM desenvolveu diversas ações para a redução das carências 
nutricionais na primeira infância. (BRASIL, 2011a; CAMPELLO; MELLO, 2014; da 
COSTA; MAFRA; BACHTOLD, 2014). 
As pesquisas no âmbito do consumo alimentar priorizaram durante muitos 
anos o estudo dos nutrientes e alimentos de maneira isolada a fim de relacionar 
hábitos alimentares e desfechos de saúde. (CUTLER, et al., 2011; CRIBB; EMMETT; 
NORTHSTONE, 2013). Embora esta abordagem tenha produzido conhecimento 
científico importante, a partir do entendimento de que a alimentação é um processo 
que envolve a interação complexa de alimentos e nutrientes, e de que as escolhas 
alimentares são influenciadas por questões psicológicas, socioeconômicas, 
demográficas e culturais, a Organização Mundial de Saúde (OMS) passou a sugerir o 
estudo dos padrões alimentares como forma de contextualizar comportamentos de 
risco para uma má alimentação. (WHO, 1998; HU, 2002).  
Um padrão alimentar pode ser definido como um conjunto de alimentos 
frequentemente consumidos por indivíduos ou populações. (WHO, 1998; GARCIA, 
PEREIRA, 1999). Essa abordagem surgiu como uma ferramenta complementar na 
investigação do consumo alimentar, permitindo avaliar a dieta de uma perspectiva 
global, considerando os fatores associados aos padrões formados, seus 
determinantes e os desfechos em saúde. (CUTLER, et al., 2011; FISK et al., 2011; 
BELL et al., 2013; CRIBB; EMMETT; NORTHSTONE, 2013).  
Devido à influência de condições sociais, econômicas, demográficas e 
culturais na formação dos padrões alimentares, torna-se improvável extrapolar 
resultados para populações distintas. Mudanças nas preferências e disponibilidade de 
alimentos ao longo do tempo também podem alterar esses padrões. (HU, 2002; 
TUCKER, 2010).  
Pesquisas avaliando o consumo alimentar em diversos países do mundo 
identificaram padrões alimentares compostos por alimentos de baixa qualidade 




(ANDERSEN et al., 2015; ALVIRA et al., 2017; RUTAYISIRE et al., 2018; SHI; 
MAKRIDES; ZHOU, 2018; HOSSEINI et al., 2019; LECROY et al., 2019).  No Brasil, 
poucos estudos foram desenvolvidos com metodologia semelhante para abordar a 
primeira infância. (GÁTICA et al., 2012; SOUZA et al., 2013; MATOS et al., 2014). 
Entre os estudos que identificaram padrões alimentares de crianças brasileiras, os 
mais recentes sugerem a relação dos padrões encontrados com fatores 
sociodemográficos (GOMES et al., 2017; MAIS, et al., 2017; VIEIRA et al., 2019; 
CARVALHO et al., 2020; GUEDES et al., 2021), ambientais (VIEIRA et al., 2017) e 
comportamentais. (RINALDI, CONDI, 2019).   
Diante do exposto, considerando a maior gravidade e distribuição das 
carências nutricionais em populações socioeconomicamente vulneráveis, faz-se 
necessária a avaliação do consumo alimentar sob uma perspectiva global a fim de 





Identificar os padrões alimentares de crianças entre 12 e 59 meses de idade, 
residentes em municípios da região Sul, inseridos no plano Brasil Sem Miséria. 
 
1.2.1 Objetivos específicos 
 
a) Avaliar a frequência de consumo de alimentos fonte de vitamina A; 
b) Verificar associação entre os padrões alimentares e as concentrações 







2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
Esta revisão abrange definições, recomendações e estudos relacionados à 
alimentação de crianças durante a primeira infância, bem como um breve resgate 
histórico acerca das políticas de alimentação e nutrição no Brasil, a fim de 
contextualizar a importância da temática em estudo. 
 
2.1 A ALIMENTAÇÃO NA PRIMEIRA INFÂNCIA 
 
A primeira infância corresponde ao intervalo entre o nascimento e os cinco 
anos completos de vida. (BRASIL, 2015a). A alimentação durante essa fase exerce 
um papel fundamental na construção de hábitos saudáveis. (BHUTTA et al., 2008; 
WHO, 2013). De forma geral, as escolhas alimentares são regidas pela interação entre 
fatores biológicos, sensoriais, socioeconômicos, culturais e psicológicos (JOMORI; 
PROENÇA; CALVO, 2008).  
Vários autores apontam a formação dos hábitos alimentares ainda na vida 
intrauterina, na qual os alimentos consumidos pela mãe durante a gestação são 
percebidos pelo feto através do líquido amniótico. Após o nascimento, esses aromas 
e sabores são transmitidos ao bebê por meio da amamentação. (FISHER et al., 2002; 
VENTURA; BIRCH, 2008).  
Com o início da alimentação complementar, a escolha do que será oferecido 
ao bebê é de responsabilidade dos pais. Assim, o comportamento da família, a 
disponibilidade dos alimentos em casa e as condições socioeconômicas tornam-se 
fatores decisivos para a construção das preferências. (BIRCH; DOUB, 2014). Muitos 
estudos sugerem que crianças desenvolvem hábitos alimentares mais saudáveis 
quando a família compartilha desses hábitos. (BIRCH; DAVISON, 2001; BASSETT; 
CHAPMAN; BEAGAN, 2008; KRAL; RAUH, 2010; WANG et al., 2011; PARK; LI; 
BIRCH, 2015; GIESTA et al., 2019; CARVALHO et al., 2020; LOPES et al., 2020).  
Até os seis meses, o leite materno é capaz de suprir todas as necessidades 
nutricionais do bebê. A partir do sexto mês, a demanda por nutrientes aumenta e a 
introdução de novos alimentos se faz necessária. (SANTIAGO, 2013; BIRCH; DOUB, 
2014; BRASIL, 2015a; LIORET et al., 2015; OPAS, 2016; BRASIL, 2019a). Uma 
alimentação saudável, rica em frutas, legumes, verduras, ovos, carnes, grãos e 




alimentares iniciados ainda na fase intrauterina, podendo refletir para a infância e vida 
adulta. (MENNELLA; JAGNOW; BEAUCHAMP, 2001; FORESTELL; MENNELLA, 
2007; BHUTTA et al., 2008; WHO, 2013; CARVALHO et al., 2015; LIORET et al., 2015; 
BIELEMANN et al., 2018; BRASIL, 2019a).  
De um modo geral, no início da alimentação complementar, o bebê é capaz 
de receber três refeições. Os alimentos devem ser apresentados separadamente, 
amassados com o auxílio de um garfo e servidos em um prato próprio para o bebê. 
(BRASIL, 2019a). Com o desenvolvimento da deglutição, a consistência evolui e a 
quantidade consumida pode variar, dependendo dos mecanismos de autorregulação 
da fome e saciedade de cada criança. (WHO, 2003; BRASIL, 2019a).  
Ao completar um ano, a criança é capaz de receber cinco refeições ao dia, 
sendo café da manhã, lanche da manhã, almoço, café da tarde e jantar. Entre um e 
dois anos ela aprimora sua capacidade de se alimentar sozinha e já consegue pedir 
seus alimentos de preferência. Muitas já frequentam a creche ou pré-escola, onde 
acontece o primeiro contato com as refeições fora de casa. (BRASIL, 2019a).  
Entre os dois e os cinco anos de idade ocorre a consolidação dos hábitos 
alimentares compartilhados ao longo dos dois primeiros anos. Corresponde a uma 
fase crítica, onde a velocidade de crescimento diminui e a redução fisiológica do 
apetite torna-se comum, mesmo em crianças sem histórico de inapetência. (SBP, 
2012; SBP, 2017; BRASIL, 2019a).   
Apesar de habitual, a recusa ou predileção por cores, cheiros, sabores, 
texturas, consistências ou fobia por novos alimentos pode acompanhar a criança em 
todas as circunstâncias nas quais a alimentação esteja envolvida. Quando persistente 
esse comportamento precisa ser monitorado a fim de não implicar no crescimento e 
desenvolvimento infantil. (ALMEIDA et al., 2012; SALDAN et al., 2015; SHLOIM et al., 
2015; MAXIMINO et al., 2016; MARANHÃO et al., 2018). 
Com a ida à escola e o maior convívio social, alguns alimentos que nem 
sempre estiveram presentes na rotina da criança, como doces, balas e refrigerantes, 
podem aparecer no dia a dia. Ainda assim, o cuidado com as práticas alimentares 
saudáveis deve permanecer, garantindo a oferta de alimentos em quantidade e 
qualidade nutricionais adequadas. (CARVALHO et al., 2015; BRASIL, 2019a). 
É necessário estabelecer uma rotina, mantendo horários regulares para as 
refeições, de acordo com os hábitos da família. O apetite da criança deve ser 




medida que a criança cresce, ela desenvolve novas habilidades e afina sua 
capacidade de escolha em relação aos alimentos que consome. (HODGES et al., 
2008; BROWN; LEE, 2011; BRASIL, 2014a; SILVA; COSTA; GIUGLIANI, 2016; 
BRASIL, 2019a).  
 
2.2 CARÊNCIAS NUTRICIONAIS 
 
Com a redução do ritmo de crescimento infantil, a partir dos dois anos de 
idade, há uma queda no requerimento energético e maior demanda de 
micronutrientes, quando comparados aos primeiros anos de vida. (SBP, 2012; 
VALMÓRBIDA, VITOLO, 2014; SPB, 2017). Sendo assim, não só a quantidade 
calórica, mas também a composição nutricional dos alimentos deve ser observada. 
(BRASIL, 2014a). 
As vitaminas e os minerais são micronutrientes responsáveis pela 
manutenção, regulação e bom funcionamento do organismo. Uma alimentação 
adequada e saudável é capaz de fornecer os nutrientes necessários para o bom 
desempenho das funções corporais. (BRASIL, 2014a). Porém, quando há um 
desequilíbrio na ingestão desses nutrientes, cria-se a condição para o aparecimento 
das doenças carenciais. (FIDELIS; OSÓRIO, 2007; BERNARDI et al., 2011; ALVES; 
MUNIZ; VIEIRA, 2013).  
Os efeitos relacionados à carência de micronutrientes são mais críticos em 
gestantes, lactantes e crianças. No público infantil, esse déficit pode acarretar o 
aumento da mortalidade por doenças infecciosas e comprometer o desenvolvimento 
físico e mental. (FAO, 2001; FERRAZ et al., 2004; QUEIROZ, 2008; FUJITA et al., 
2009; WHO, 2009; MAYO-WILSON, 2011; RODRIGUES et al., 2011; VITOLO, 2014). 
Segundo a OMS, as carências mais comuns entre as crianças são atribuídas ao ferro 
e à vitamina A, tendo como manifestações extremas a anemia ferropriva (valores de 
hemoglobina menores que 11g/dL) e a hipovitaminose A (valores de retinol sérico 
menores que 0,7 μmol/L), respectivamente. (WHO, 1996; WHO, 2017). 
 
2.2.1 Anemia ferropriva 
 
O ferro é um micronutriente essencial para o funcionamento do organismo. 




metabolismo energético, síntese proteica, reserva muscular, entre outros. 
(RODRIGUES et al., 2011; PEDRAZA, 2014; SARAIVA et al., 2014). Participa 
ativamente da estrutura de enzimas e proteínas de transporte e armazenamento, além 
de compor o grupamento heme de proteínas como a hemoglobina, mioglobina e os 
citocromos. (DALMANN; SIIMES; STEKEL, 1980). 
As necessidades nutricionais de ferro aumentam após o nascimento, sendo 
mais significativas entre os seis meses e os dois anos de idade. (WHO, 2017). Essa 
maior demanda por ferro requer o consumo diário de alimentos fonte desse nutriente, 
como carnes, leguminosas e vegetais de folhas verdes escuras. Porém, práticas 
inadequadas como o desmame precoce; substituição do leite materno por leite de 
vaca; introdução tardia de alimentos ricos em ferro; e, hábitos alimentares 
estabelecidos por questões culturais e religiosas, estão entre as principais causas da 
anemia ferropriva em crianças. (SBP, 2012; BRASIL, 2015a; SILVA, COSTA, 
GIUGLIANI, 2016; DALLAZEN et al., 2018). 
Considerada um problema de saúde pública, a anemia ferropriva afeta tanto 
países desenvolvidos quanto em desenvolvimento. Entre os sintomas mais comuns 
observa-se palidez, glossite, estomatite, disfagia, fraqueza e cefaleia. (WHO, 2017). 
 
2.2.2 Hipovitaminose A 
 
A vitamina A pertence ao grupo das vitaminas lipossolúveis e é essencial ao 
crescimento e desenvolvimento do ser humano. Tem papel primordial na manutenção 
da visão, funções reprodutivas e sistema imunológico. (IOM, 2001; BRASIL, 2007). 
Atua na preservação do tecido epitelial, mucosas, síntese de proteínas, diferenciação 
de células ósseas, secreção noturna do hormônio do crescimento e agente 
antioxidante. (BRASIL, 2007; PEDRAZA, 2014). 
As substâncias precursoras da vitamina A são conhecidas como carotenoides. 
Elas fazem parte de um grupo de pigmentos naturais, alaranjados e amarelos 
encontrados em plantas e animais. As principais fontes de precursores de vitamina A 
são as folhas verde-escuras e os vegetais amarelos e alaranjados como a manga, o 
mamão, a cenoura e a abóbora. (BRASIL, 2007; PEDRAZA, 2014).  
A hipovitaminose A é definida pela concentração tissular diminuída o 
suficiente para causar efeitos adversos ao organismo, mesmo na ausência de 




pela adaptação anormal ao escuro. Existe ainda o risco aumentado de infecções 
recorrentes por comprometimento do sistema imunológico, diarreia grave e retardo de 
crescimento. (IOM, 2001; BRASIL, 2007; WHO, 2009). 
 
2.2.3 Prevalências de anemia ferropriva e hipovitaminose A no Brasil 
 
De acordo com a PNDS, a prevalência de anemia em crianças brasileiras 
menores de cinco anos era de 20,9% em 2006, tendo a região Sul apresentado 21,5%. 
(BRASIL, 2009).  Em 2016, o estudo multicêntrico de prevalência de anemia e 
hipovitaminose A em crianças do Sul do Brasil identificou valores significativamente 
menores (< 4,9%). (MOREIRA et al., 2016). Recentemente, resultados preliminares 
do ENANI apontaram uma prevalência nacional de anemia em crianças menores de 
cinco anos de 10%, variando de 7,6% na região Sul a 17% na região Nordeste. (UFRJ, 
2020).  Tais resultados evidenciam a distribuição desigual dessa condição no país.  
Em relação à hipovitaminose A, a prevalência nacional apontada pela PNDS 
2006 representava 17,4%. As maiores taxas foram encontradas nas regiões Nordeste 
(19%) e Sudeste (21,6%) do país. Na região Sul, a prevalência foi de 9,9%. (BRASIL, 
2009). Valores semelhantes foram obtidos no estudo multicêntrico de Moreira et al. 
(2016), onde a prevalência representou 7,5%. Já nos resultados preliminares do 
ENANI, a prevalência nacional de hipovitaminose A foi de 6%. Entre as macrorregiões, 
foram observados valores de 9,5% no Centro-oeste, 8,9% no Sul e 8,3% na região 
Norte. As menores prevalências (4,3%) foram encontradas na região Sudeste. (UFRJ, 
2020).  
Apesar da aparente redução das prevalências entre 2006 e 2019, a 
comparação de resultados deve ser realizada com cautela considerando as diferenças 
metodológicas entre os estudos. A PNDS utilizou análise de sangue capilar após 
reconstituição de gota seca, por sua vez, o estudo multicêntrico e o ENANI avaliaram 
sangue venoso. (BRASIL, 2009; MOREIRA et al. 2016; UERJ, 2020). 
Mesmo com os valores apresentados por pesquisas nacionais, estudos locais 
demostram diferentes prevalências para anemia e hipovitaminose A de acordo com a 
região geográfica, tamanho da amostra e local de execução. (LEITE et al., 2013; 
OLIVEIRA et al., 2014; PAULA et al., 2014; ZUFFO et al., 2016). Com o objetivo de 
estimar a prevalência nacional dessas carências a partir de estudos primários, 




SAUNDERS, 2008; VIEIRA et al., 2010; FERREIRA et al., 2020; PEDRAZA, 2020; 
SILVEIRA et al., 2020). Silveira et al. (2020), reuniram 57 artigos que avaliaram a 
anemia por deficiência de ferro em crianças brasileiras menores de cinco anos. A 
prevalência combinada representou 40,2%, sendo 53,5% em crianças menores de 24 
meses e 30,7% na faixa etária entre 24 e 59 meses. Ao estratificar os resultados por 
regiões do Brasil, os autores observaram maior estimativa de prevalência nas regiões 
Centro-oeste (45,6%) e Nordeste (42,9%). 
Ao considerar os valores propostos pela OMS para a classificação da 
magnitude da anemia como um problema de saúde pública (WHO, 2017), é possível 
observar que, com exceção da região sudeste, as demais regiões do Brasil se 
encontram em situação grave de saúde pública (prevalência ≥ 40%). Portanto, a 
anemia por deficiência de ferro é uma condição de saúde que ainda requer a atenção 
do sistema de saúde brasileiro e necessita de novas estratégias de controle e 
monitoramento das políticas existentes. (SILVEIRA et al., 2020). 
No que concerne a prevalência nacional de hipovitaminose A em crianças 
menores de cinco anos, Pedraza (2020) identificou uma média ponderada de 20%, 
também classificada como problema grave de saúde pública (prevalência ≥ 20%). 
(WHO, 2009). Os valores apresentados pelo autor mostraram-se inferiores apenas as 
prevalências descritas em uma revisão de dados de base populacional da África 
Subsaariana (48%) e do sul da Ásia (44%). (STEVENS et al., 2015). 
Fatores etiológicos comuns podem desencadear a deficiência conjunta de 
vitamina A e ferro. Entre as razões é possível citar a vulnerabilidade social relacionada 
à segurança alimentar. (PEDRAZA; SALES, 2014). Além disso, a redução dos níveis 
séricos de retinol pode ser consequência de interações metabólicas. A deficiência de 
ferro pode afetar a utilização da vitamina A pelo organismo humano gerando ciclos 
das duas carências. (SALES, PEDRAZA, 2013). 
 
2.2.4 Segurança Alimentar e Nutricional e as carências nutricionais específicas 
 
A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) é definida como:  
 
A realização do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos 
de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras 
necessidades essenciais, tendo como base práticas alimentares promotoras 
de saúde que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, 




A complexidade dessa definição exige políticas públicas articuladas e 
convergentes entre os diversos setores de governo, movimentos sociais e sociedade. 
(BRASIL, 2010a). As consequências da insegurança alimentar e nutricional da 
população acometem indivíduos de todas as idades e classes sociais sendo grande 
parte moradores de países de baixa renda. Estima-se que mais de dois bilhões de 
pessoas no mundo apresentem algum tipo de carência nutricional. (WHO, 2011).  
Entre as principais estratégias recomendadas para a prevenção e controle da 
anemia por deficiência de ferro e hipovitaminose A em crianças estão: a 
suplementação profilática de ferro e vitamina A; a fortificação de alimentos e a 
diversidade alimentar. (WHO, 2009; WHO, 2015). No entanto, a garantia da SAN exige 
uma conjunção de políticas, dentre as quais a Política Nacional de Alimentação e 
Nutrição (PNAN) tem papel fundamental. Assim, estratégias de promoção do 
aleitamento materno, controle de infecções e parasitoses e melhoria de acesso ao 
saneamento básico contribuem com esse propósito. (BRASIL, 1999; BRASIL, 2011b).  
No Brasil, a prática de suplementação teve início com o Programa de Combate 
as Carências Nutricionais Específicas, sob gerência do Instituto Nacional de 
Alimentação e Nutrição (INAN), criado em 1972 pelo governo federal. O programa 
tinha como foco a prevenção e o tratamento de distúrbios nutricionais como o bócio 
endêmico, a hipovitaminose A e anemia ferropriva, causadas por deficiência de 
micronutrientes, a partir da suplementação e distribuição de alimentos para a 
população mais vulnerável. (ARRUDA; ARRUDA, 2011; JAIME et al., 2018). 
A suplementação de vitamina A é considerada uma das intervenções 
nutricionais mais bem sucedidas. (IMADAD et al., 2017). No Brasil essa estratégia é 
realizada por meio do Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A, criado 
em 1983. Iniciou com a distribuição de cápsulas vitamínicas para crianças entre 06 e 
59 meses de idade, a fim de prevenir e controlar a hipovitaminose A em áreas 
endêmicas. Em 2001, o programa foi expandido e incluiu as puérperas no pós-parto 
imediato ao público-alvo. Tal iniciativa visava à adequação de reservas corporais 
maternas e o aporte de vitamina A aos recém-nascidos por meio da amamentação. 
(BRASIL, 2007; ARRUDA, ARRUDA, 2011; HAACK et al., 2018). Outras ações 
incluíam educação nutricional e estímulo ao consumo de alimentos fonte, enriquecidos 
e/ou fortificados com vitamina A. (BRASIL, 2007). 
Em relação ao ferro, o Programa Nacional de Suplementação de Ferro, 




crianças entre 06 e 24 meses, gestantes a partir da 20ª semana gestacional e 
mulheres até o terceiro mês pós-parto ou pós-aborto. (BRASIL, 2007; BRASIL, 
2013a). 
A fortificação de alimentos pela adição de nutrientes tem sido outra estratégia 
bastante utilizada por muitos países como medida preventiva de saúde pública. 
(GIBSON et al., 2000; BRASIL, 2007; NEUFELD, 2017). Tem como vantagem a alta 
cobertura e não requer a modificação dos hábitos alimentares da população. No 
entanto, por depender de processo industrial, alguns países menos desenvolvidos 
podem não dispor de tecnologia necessária. (ALLEN, 2006). 
Em 1999, o governo brasileiro estabeleceu parcerias com organismos 
internacionais, representantes da indústria e sociedade civil, a fim de reduzir a anemia 
ferropriva em crianças. Entre as ações previstas estava o enriquecimento das farinhas 
de trigo e milho com ferro. Em 2002, incluiu-se o ácido fólico à composição das 
farinhas.  (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2007; BRASIL, 2017). No que tange a fortificação 
de alimentos com vitamina A, muitos países têm apresentado sucesso na adoção 
dessa prática. No entanto, o Brasil, mesmo dispondo de alguns produtos fortificados 
no mercado, não optou por essa ação como estratégia de saúde pública. (ALLEN, 
2006; BRASIL, 2007). 
Em 2015, como resultado de uma parceria entre os Ministérios da Saúde e da 
Educação, o governo estabeleceu a Estratégia de Fortificação da Alimentação Infantil 
com Micronutrientes em Pó, o NutriSUS. Com o objetivo de potencializar o 
desenvolvimento infantil, a estratégia trouxe como proposta a adição direta de 
nutrientes em pó a uma das refeições realizadas pelas crianças durante o período de 
permanência nas creches. (BRASIL, 2015b). 
Como exemplo de ação localizada de governo, o estado do Paraná instituiu, 
em 2010, o Programa Leite das Crianças (PLC). A fim de auxiliar o combate à 
desnutrição infantil, o PLC consiste na distribuição diária e gratuita de um litro de leite 
de vaca integral pasteurizado às crianças entre 06 e 36 meses de idade, pertencentes 
a famílias em vulnerabilidade social. Enriquecido com ferro e zinco quelatos, vitaminas 
A e D, o PLC representa também uma das estratégias de fortificação de alimentos. 
(PARANÁ, 2010). Apesar disso, muito se discute sobre a faixa etária que integra o 
PLC. Por beneficiar crianças a partir do sexto mês de vida, o programa favorece a 
introdução precoce do leite de vaca e, consequentemente, reflete no desmame 




2.3 AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 
 
A avaliação do consumo alimentar é uma estratégia eficaz e de baixo custo 
que possibilita caracterizar a ingestão alimentar por meio de inquéritos dietéticos. 
(CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI, 2004). Pode advir de diferentes métodos, 
onde a escolha destes depende da população e do objetivo do estudo. (CRUZ; 
SOUZA; PHILIPPI, 2003; FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Em razão das 
mudanças no perfil alimentar da população, o monitoramento das práticas alimentares 
permite criar instrumentos de referência para políticas e programas voltados à SAN. 
(COUTINHO et al., 2009). 
Independentemente do método utilizado, não existe um específico que retrate 
o consumo real do indivíduo. Portanto, a avaliação sempre estará acompanhada de 
algum grau de erro. (PHILIPPI, 2013). Algumas estratégias podem ser utilizadas a fim 
de minimizá-los. É possível, por exemplo, dispor do auxílio de álbuns fotográficos 
validados, contendo fotos de porções, formas de alimentos e medidas caseiras 
integradas aos questionários, para obter dados mais harmônicos. (NELSON, 
HARALDSDOTTIR, 1998; CRISPIM et al., 2017). 
Embora seja uma ação complexa em todas as faixas etárias, quantificar o 
consumo alimentar da população infantil requer estratégias adicionais. No caso das 
crianças mais novas, têm-se ainda a necessidade da participação dos pais ou 
responsáveis para relatar os alimentos consumidos pelos filhos. (LIVINGSTONE; 
ROBSON; WALLACE, 2004; BURROWS; MARTIN; COLLINS, 2010; HUYBRECHTS 
et al., 2011; MAGAREY et al., 2011). Apesar da maior dificuldade, avaliar a 
alimentação das crianças é essencial, uma vez que os hábitos alimentares 
incorporados nesta fase tendem a persistir na vida adulta. (LONGO-SILVA et al., 2012; 
ROBINSON; FALL, 2012). 
 
2.3.1 Instrumentos de avaliação do consumo alimentar 
 
Entre os instrumentos mais utilizados para a avaliação do consumo alimentar 
estão: o registro alimentar, o recordatório de 24 horas (R24h) e o questionário de 
frequência alimentar (QFA). (THOMPSON et al., 2015). 
Um registro alimentar, também conhecido como diário alimentar, é o método 




bebidas consumidos durante um período, incluindo descrições completas, métodos de 
preparação e quantidades consumidas. O tamanho das porções é estimado ou 
medido em volume ou peso. (THOMPSON et al., 2015). Possui a vantagem de não 
depender da memória, uma vez que os alimentos são geralmente registrados no 
momento do consumo. É capaz de medir o consumo atual e identificar o tipo do 
alimento, as preparações consumidas e os horários das refeições. Todavia, pode 
representar uma limitação para estudos de longa duração. (FISBERG; MARCHIONI; 
COLUCCI, 2009; PHILIPPI, 2013). 
 O R24h é caracterizado pela obtenção verbal de informações sobre a 
ingestão alimentar. Depende da cooperação, capacidade de comunicação e memória 
do entrevistado e habilidade do entrevistador. Tem por finalidade coletar informações 
sobre os alimentos e bebidas consumidos nas 24 horas antecedentes, incluindo o 
modo de preparo e informações sobre tamanho das porções alimentares, geralmente 
com o auxílio de um guia fotográfico. Apresenta como principal limitação à facilidade 
de subestimar ou superestimar a quantificação de alguns alimentos. (FISBERG; 
MARCHIONI; COLUCCI, 2009; PHILIPPI, 2013; THOMPSON et al., 2015). 
Uma das formas de minimizar os erros de quantificação durante o relato é a 
aplicação do recordatório por meio do método de múltiplas passagens. (CONWAY et 
al., 2003). Resumidamente, esse método consiste nas seguintes etapas:  
 
a) listagem de todos os alimentos e bebidas consumidos no dia anterior;  
b) questionamento sobre o consumo de alimentos usualmente omitidos 
(açúcar, manteiga/margarina, óleo/azeite, bebidas, pequenos lanches, 
balas etc.);  
c) informações sobre horário, local e ocasião em que cada alimento foi 
consumido;  
d) detalhes dos alimentos relatados (regular, diet, light), forma de 
preparação e quantidades consumidas;  
e) revisão final das informações e nova sondagem sobre os alimentos 
frequentemente omitidos em inquéritos alimentares.  
 
Embora também apresente viés, o R24h é considerado o menos tendencioso 
dos instrumentos de autorrelato e, portanto, o melhor instrumento de avaliação 




O QFA consiste em uma lista de alimentos previamente definida, para os quais 
o entrevistado deve indicar a frequência do consumo em um determinado período. A 
escolha dos alimentos que compõem a lista é norteada pela hipótese do estudo que 
se deseja investigar. É um instrumento amplamente utilizado em estudos 
epidemiológicos que consideram fatores como custo, logística de coleta e análise do 
inquérito alimentar. (THOMPSON et al., 2015). Por necessitar de uma relação de 
alimentos pré-elaborada, o relato da ingestão pode ser influenciado pela inclusão ou 
exclusão de alguns itens. (SALES et al., 2006; MOLAG et al., 2007; PHILLIPI, 2013). 
No entanto, como consultam a dieta por um longo período, eles não são afetados pela 
variabilidade do dia a dia. (THOMPSON et al., 2015). 
 
2.4 PADRÃO ALIMENTAR 
 
Durante muitos anos, a relação entre hábitos alimentares e desfechos em 
saúde foi avaliada por meio de análises do consumo de nutrientes e alimentos 
isolados. (CUTLER, et al., 2011; CRIBB; EMMETT; NORTHSTONE, 2013). Embora 
essa abordagem tenha produzido conhecimento científico importante, o entendimento 
de que alimentos e nutrientes interagem entre si e desencadeiam efeitos sinérgicos 
permitiu com que a OMS passasse a recomendar o estudo dos padrões alimentares 
como forma de contextualizar comportamentos de risco para uma má alimentação. 
(WHO, 1998; HU, 2002).  
Um padrão alimentar pode ser definido como um conjunto de alimentos 
frequentemente consumidos por um indivíduo ou população, possibilitando avaliar a 
dieta sob uma perspectiva global. (WHO, 1998; GARCIA; PEREIRA, 1999; 
HOSSEINZADEH et al., 2015). Essa abordagem considera os aspectos culturais, 
demográficos, econômicos e sociais que podem interferir na escolha dos alimentos, 
fornecendo uma visão mais ampla para a avaliação do consumo alimentar quando 
comparada à simples ingestão de nutrientes isolados. (DEVLIN et al., 2012; 
ROTHAUSEN et al., 2013).  
Por representarem o hábito de consumo alimentar usual e variarem de acordo 
com a cultura, condições sociais, econômicas e demográficas, diferentes padrões 
alimentares podem ser encontrados. Mudanças nas preferências e disponibilidade de 
alimentos ao longo do tempo também podem alterar esses padrões. Dessa forma, 




definição de padrões alimentares específicos para diferentes cenários. (HU, 2002; 
TUCKER, 2010).  
Na identificação dos padrões alimentares exige-se um complexo manejo 
estatístico dos dados de consumo alimentar. Comumente, três abordagens analíticas 
são utilizadas: a priori (ou baseada em hipóteses), a posteriori (exploratória ou data-
driven) e híbridas. As abordagens são diferentes entre si e, consequentemente, entre 
os resultados gerados. (MICHELS; SCHULZE, 2005; HEARTY; GIBNEY, 2009; 
DEVLIN et al., 2012; KASTORINI et al., 2013; SCHULZE et al., 2018). 
Na abordagem a priori, o padrão alimentar é definido a partir de índices, 
escores ou diretrizes alimentares previamente estabelecidos, com base em evidências 
científicas e conhecimento prévio de uma alimentação saudável. (HU, 2002; 
KASTORINI et al., 2013; OCKÉ, 2013; CARVALHO et al., 2014). Na abordagem a 
posteriori, um método exploratório utiliza técnicas de análise multivariada para derivar 
padrões alimentares com base no consumo observado a partir dos inquéritos 
alimentares. (HAIR et al., 2014). Esse tipo de análise permite agregar os alimentos 
consumidos pelo indivíduo e reduzi-los a conjuntos de dados menores que 
representem a exposição à dieta, mesmo que estes não reflitam uma dieta saudável. 
(HU, 2002; HEARTY; GIBNEY, 2009; ROMAN-VIÑHAS, 2009; DEVLIN et al., 2012; 
FRANSEN et al., 2014).  
A abordagem híbrida, por sua vez, é assim chamada por utilizar o 
conhecimento prévio (a priori) sobre as variáveis potencialmente relevantes e realizar 
o agrupamento dos itens alimentares por modelo exploratório (a posteriori) a fim de 
explicar a relação da dieta e saúde por meio de fatores intermediários. (HEARTY; 
GIBNEY, 2009; OCKÉ, 2013). 
Qualquer modelo de inquérito dietético pode ser utilizado para analisar 
padrões alimentares, no entanto, grande parte dos estudos abordando o tema faz uso 
do QFA. (SCHULZ; OLUWAGBEMIGUN; NÖTHLINGS, 2021). O QFA possibilita a 
avaliação do consumo usual dos indivíduos, sendo útil para as análises de efeito da 
dieta e riscos à saúde da população estudada. (OLINTO, 2007). Todavia, todos os 
métodos de avaliação apresentam pontos fortes e limitações. Muito se discute sobre 
a combinação de instrumentos de avaliação alimentar de curto e longo prazo para 
derivar estimativas de ingestão alimentar usual em estudos de grande escala. 





2.4.1 Métodos estatísticos para a extração de padrões alimentares 
 
Os métodos estatísticos utilizados para a extração dos padrões alimentares 
vão depender da abordagem utilizada e do objetivo da pesquisa. Em estudos 
epidemiológicos nutricionais, os métodos baseados em dados (a posteriori) referem-
se aos padrões de consumo alimentar derivados de inquéritos populacionais, por meio 
de técnicas de redução da dimensionalidade. (ZHAO et al., 2021).  
A análise fatorial (AF) e a análise de componentes principais (ACP) são os 
métodos estatísticos mais utilizados na abordagem a posteriori. No entanto, outros 
métodos como a análise de agrupamento ou clusters também podem ser úteis. (HU, 
2002; HEARTY; GIBNEY, 2009; PANAGIOTAKOS; PITSAVOS; STEFANADIS, 2009; 
CUNHA; ALMEIDA; PEREIRA, 2010; DEVLIN et al., 2012; KASTORINI et al., 2013; 
FRANSEN et al., 2014; ZHAO et al., 2021).  
Tanto a AF como a ACP caracterizam-se pela condensação e redução das 
variáveis dietéticas em números menores de variáveis. Dessa forma, os alimentos 
frequentemente consumidos em conjunto são agregados em grupos que apresentam 
alta correlação, identificando combinações lineares. (MICHELS; SCHULZE, 2005; 
FRANSEN et al., 2014; HAIR et al., 2014; EMMETT; JONES; NORTHSTONE, 2015). 
Por sua vez, a análise de cluster agrupa indivíduos em subgrupos homogêneos de 
acordo com seu consumo. (HU, 2002; CUNHA; ALMEIDA; PEREIRA, 2010; SIOU et 
al., 2011; DEVLIN et al., 2012). 
Na abordagem híbrida, um dos métodos estatísticos mais utilizados é a 
regressão por redução de postos (reduced rank regression - RRR). Esse método 
considera a variação relevante para a doença no consumo alimentar e os dados 
dietéticos disponíveis. (HOFFMANN, 2004; DIBELLO et al., 2008). Especificamente, 
ele seleciona um conjunto de variáveis relacionadas à doença (variáveis 
intermediárias), com base no conhecimento a priori, e então deriva os padrões 
alimentares com base nos dados dietéticos existentes. (HOFFMANN, 2004).  A 
correlação entre os padrões alimentares e os resultados das doenças pode ser mais 
robusta no RRR do que em outros métodos. Porém, depende da presença de 
informações relacionadas à doença. (OCKÉ, 2013).  
Em resumo, todos os métodos de derivação de padrões alimentares podem 
ser usados para responder a diferentes questões de pesquisa. Portanto, ao realizar a 




em seguida, selecionar o método apropriado. (SANTOS et al., 2019; ZHAO et al., 
2021). Além disso, e independentemente do método escolhido, é fundamental verificar 
se a amostra em questão é suficientemente adequada e se o inquérito dietético 
utilizado foi adaptado ou validado para a população. (CARVALHO et al., 2016; 
NOBRE, 2018). 
 
2.4.2 Análise fatorial exploratória 
 
A análise fatorial exploratória (AFE) é utilizada para investigar os padrões ou 
relações latentes para um número grande de variáveis e determinar se a informação 
pode ser resumida a um conjunto menor de fatores. (MATOS; RODRIGUES, 2019). 
Antes de iniciá-la, é preciso verificar se os dados são adequados para esse tipo de 
modelo. Recomenda-se que o número de indivíduos seja, no mínimo, cinco vezes 
maior do que o número de itens presentes no inquérito alimentar. Além disso, a 
existência de correlações entre os itens alimentares deve ser verificada por meio dos 
testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e de esfericidade de Bartlett (BTS). 
(TABACHNICK; FIDELL, 2007; MATOS; RODRIGUES, 2019). 
Como requisitos para a aplicação da AFE, Tabachnick e Fidell (2007) sugerem 
que os valores de KMO sejam próximos a 1,0 e p < 0,001 para BTS. Porém, existem 
outras referências mais específicas. Kaiser (1974) e Hair et al. (2014) indicam 0,5 
como valor mínimo aceitável para KMO. Hutcheson e Sofroniou (1999) consideram 
aceitáveis valores de KMO superiores a 0,7. Contudo, vários estudos de padrões 
alimentares já foram publicados com pontos de corte ≥ 0,5. (MARCHIONI et al., 2005; 
MATOS et al., 2014; SELEM et al., 2014). 
Verificada a adequação dos dados, é preciso determinar o número de fatores 
(padrões) a serem retidos. Não existe um critério consensual sobre essa quantidade, 
porém entre os principais métodos citados na literatura estão: o critério do autovalor 
(Kaiser-Guttman ou eigenvalue > 1); o critério do diagrama de inclinação (scree-plot 
test ou gráfico de Cattell); e o critério da porcentagem de variância acumulada. 
(DAMÁSIO, 2012; MICHELS; SCHULTS, 2005; MATOS, RODRIGUES, 2019; 
BASTOS, 2020).  
O critério do autovalor (Kaiser-Guttman ou eigenvalue > 1) mede a variância 
em todas as variáveis. Se um fator tem um autovalor baixo, ele contribui pouco para 




com autovalor > 1. Apesar da simplicidade, objetividade e amplo uso desse critério, 
há consenso de que seus resultados são imprecisos. (KAISER, 1974; DAMÁSIO, 
2012; FIELD; MILES; FIELD, 2012; MATOS; RODRIGUES, 2019; BASTOS, 2020).  
O diagrama de declividade (scree-plot test ou gráfico de Cattell) consiste na 
análise de um gráfico de autovalores (eixo-y) e fatores associados (eixo-x), formando 
uma curva de inclinação acentuada seguida de cauda horizontal. O ponto de corte 
para decidir o número de fatores retidos deve ocorrer na inflexão, ou seja, onde a 
curva se torna horizontal ou sofre queda abrupta, sinalizando perda de variância. 
Contudo, por vezes essa “queda” não fica clara, tornando-se subjetiva. (CATTELL, 
1966; DAMÁSIO, 2012; MATOS; RODRIGUES, 2019; BASTOS, 2020). 
Por sua vez, o critério da porcentagem de variância acumulada estabelece a 
extração contínua dos fatores até que um patamar específico seja obtido, dependendo 
do objetivo. Hair et al. (2005) sugerem o patamar de 60% como aceitável. Os três 
métodos citados devem ser empregados de forma conjunta, mas nem sempre todos 
os critérios serão concordantes. (MATOS; RODRIGUES, 2019).  
Outro critério utilizado para determinar o número de fatores retidos é 
conhecido como análises paralelas (AP). Consolidado pela literatura internacional, 
porém pouco utilizado no Brasil, o método consiste na construção de um conjunto 
hipotético de matrizes de correlação, utilizando a mesma dimensionalidade do 
conjunto de dados reais. A matriz hipotética é fatorada um número “x” de vezes e a 
média dos autovalores oriunda da simulação é calculada. Os valores dos dados reais 
são comparados com os autovalores aleatórios. Os fatores a serem retidos nos dados 
reais serão aqueles que além de apresentarem autovalor > 1, também possuam valor 
maior do que o respectivo autovalor aleatório. (HORN, 1965; DAMÁSIO, 2012; 
BASTOS, 2020). 
A FIGURA 1 ilustra uma aplicação do critério de AP em comparação com os 
métodos de scree plot e autovalor > 1. Apesar de o primeiro fator ser nitidamente 
preponderante, a linha onde os autovalores (eigenvalues) apresentam uma tendência 
descendente linear não é totalmente clara. Considerando o critério do autovalor, dois 
fatores deveriam ser retidos, visto que apresentam autovalores > 1. Por sua vez, o 
método de AP permite perceber que o segundo autovalor obtido pela matriz aleatória 
é maior que o segundo autovalor obtido pela matriz de dados reais, demonstrando 





FIGURA 1 – COMPARAÇÃO ENTRE MÉTODOS DE DETERMINAÇÃO DO NÚMERO DE FATORES 
RETIDOS NA ANÁLISE FATORIAL EXPLORATÓRIA 
 
FONTE: (DAMÁSIO, 2012) 
 
A partir da definição do número de padrões, é preciso definir a técnica utilizada 
para o cálculo das cargas fatoriais. A escolha depende do tipo de dado analisado e do 
objetivo da análise. Entre os principais métodos estão os componentes principais, 
fatores principais, máxima verossimilhança, mínimos quadrados ordinários e mínimos 
quadrados generalizados. (MATOS; RODRIGUES, 2019).  
O método de componentes principais é um dos mais comuns e, segundo 
Tabachnick e Fidell (2007), é aquele a ser utilizado quando o pesquisador objetiva 
resumir muitas variáveis em um conjunto menor. Esse método produz combinações 
lineares das variáveis originais, independentes entre si, que explicam o máximo da 
variabilidade dos dados. Assim, o primeiro componente explica a maior parte da 
variância, o segundo explica a segunda maior parte e assim sucessivamente até que 
juntos, todos os componentes expliquem toda a variabilidade dos dados. (MATOS; 
RODRIGUES, 2019).  
Com os padrões definidos é possível calcular o grau de adaptação das 
variáveis (alimentos) aos padrões por meio das cargas fatoriais. Nesse sentido, a 
técnica de rotação é utilizada para atingir uma melhor distinção entre os padrões, 
tornando mais fácil determinar quais variáveis (alimentos) estão carregadas em quais 




Muitas vezes as variáveis (alimentos) apresentam cargas fatoriais elevadas 
em mais de um padrão. Portanto, o objetivo das rotações é encontrar uma solução 
mais simples e interpretável possível, na qual cada variável (alimento) apresente 
carga fatorial elevada em poucos padrões, ou em apenas um padrão. (BROWN, 
2015). 
A fase final da AF consiste em examinar o agrupamento das variáveis 
(alimentos) e nomear os padrões, justificando teoricamente como se relacionam. 
Quanto maior o valor absoluto da carga fatorial de determinada variável (alimento), 
maior é a importância dessa variável na interpretação do padrão. Cargas negativas 
indicam que a variável possui correlação inversa com o padrão. (MATOS; 
RODRIGUES, 2019).  
Um ponto de corte da carga fatorial é definido para auxiliar na interpretação 
dos padrões, porém todos os valores devem ser considerados para o cálculo dos 
escores fatoriais. Usualmente, o ponto de corte varia entre 0,25 e 0,40. Todavia, o 
valor de 0,30 é amplamente utilizado. É importante ressaltar que cada indivíduo da 
amostra recebe um escore fatorial para cada padrão identificado. Desta forma, todos 
os indivíduos pontuam em todos os padrões, tendo maior ou menor adesão a cada 
um deles de acordo com o escore. (FIELD; MILES; FIELD, 2012; MATOS; 
RODRIGUES, 2019).  
É preciso examinar todas as variáveis pertencentes a um padrão, em especial 
aquelas com cargas mais altas, a fim de que o nome do padrão reflita de maneira mais 
adequada possível o conjunto de variáveis pertencentes a ele. Entretanto, a 
nomeação é uma tarefa subjetiva que busca explicações teóricas para os 
agrupamentos formados. (OLINTO, 2007; NOBRE, 2018). 
A fim de reduzir a subjetividade, alguns pesquisadores optam por utilizar 
números. (D’INNOCENZO et al., 2011; MATOS et al., 2014). A desvantagem dessa 
forma de nomenclatura é a dificuldade de comparação com outros estudos. 
(CARVALHO et al., 2016). De um modo geral, a utilização do item de maior carga 
fatorial ou a composição nutricional dos alimentos que se apresentem mais relevantes 
dentro de cada padrão são as formas de nomenclatura mais utilizadas. (OLINTO, 
2007; NOBRE, 2018; MATOS; RODRIGUES, 2019). 
No QUADRO 1 é apresenta de maneira resumida as etapas para a adequação 





QUADRO 1 – ETAPAS DE APLICAÇÃO PARA A ANÁLISE FATORIAL EXPLORATÓRIA 
1ª etapa Adequação da base de dados 
Tamanho amostral Pelo menos 5 vezes mais observações do que o número de variáveis; 
Mensuração de variáveis Categóricas (ordinal e dicotômica) e quantitativas (discretas e contínuas); 
Matriz de correlação Maioria dos coeficientes de correlação com valores > 0,3; 
Teste BTS p < 0,05; 
Teste KMO Próximos de 1 (mínimo aceitável: 0,5 / ideal: ≥ 0,7). 
2ª etapa Planejamento da análise fatorial exploratória 
Número de fatores  Autovalor >1; gráfico scree-plot: ponto de inflexão da curva; variância explicada: patamar de 60%; análises paralelas. 
Método de extração Componentes principais, fatores principais, máxima verossimilhança, mínimos quadrados ordinários, mínimos quadrados generalizados; 
Rotação dos fatores Rotação ortogonal e rotação oblíqua; 
Interpretação dos fatores Examinar o agrupamento das variáveis e nomear os fatores 
FONTE: Adaptado de Matos e Rodrigues (2019). 
 
2.5 POLÍTICAS PÚBLICAS NO ÂMBITO DA ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO NO 
BRASIL: UM BREVE HISTÓRICO 
 
A fim de compreender a origem das ações e programas de alimentação e 
nutrição no Brasil, esse tópico apresenta um breve levantamento histórico referente à 
construção de uma política de alimentação e nutrição no Brasil e as ações no âmbito 
das carências nutricionais específicas. 
 
2.5.1 Os primórdios das políticas sociais no Brasil 
 
Os primeiros registros de políticas sociais no Brasil remetem à década de 
1930, a partir do governo Getúlio Vargas.  Desde então, a garantia de uma 
alimentação adequada e saudável mobilizou diversos setores entre governo e 
sociedade. (L´ABBATE, 1988; HAACK, 2018). Com a consolidação das Leis 
Trabalhistas, o parâmetro nutricional passou a ser considerado na remuneração do 
trabalhador, a qual deveria suprir as necessidades básicas de alimentação, transporte, 
moradia e segurança. (L´ABBATE, 1988). Em paralelo, nascia em Pernambuco uma 
corrente de pensamento inovadora e denunciante da fome como um fenômeno social. 
Liderada por Josué de Castro, essa corrente apontava a fome como consequência de 
um processo injusto de acesso à terra e à renda e como tal, causadora de problemas 




A ideia da fome como fenômeno social resultou na instituição de serviços que 
representaram o marco inicial das políticas de alimentação e nutrição no Brasil da 
década de 1940. O Serviço de Alimentação da Previdência Social (SAPS) tinha como 
objetivos principais a oferta de refeição aos trabalhadores e a venda de gêneros 
alimentícios a preço de custo.  Por sua vez, a Comissão de Alimentação e Nutrição 
(CNA) buscava estudar políticas de assistência alimentar. (L´ABBATE, 1988; 
ARRUDA, 1997; HAACK, 2018). Os esforços da CNA influenciaram programas 
presentes até hoje no cenário brasileiro. Entre eles, a 1ª Lei de iodação do sal de 
cozinha e a Merenda Escolar. (BRASIL, 1953; BRASIL, 1955). 
Com o advento da ditadura militar, em 1964, os avanços na área de 
alimentação e nutrição foram cerceados e o Estado passou a controlar o poder e o 
saber científico. Nos anos seguintes, representantes da vertente social da nutrição 
foram exilados. A temática da fome foi descaracterizada e substituída por uma 
dimensão meramente biológica. (ARRUDA, 1997; VASCONCELOS, 2011). No 
cenário mundial, órgãos como a FAO (Food and Agriculture Organization) e a UNICEF 
(United Nations International Children's Emergency Fund) induziam a implantação de 
programas de suplementação alimentar. (VASCONCELOS, 2011; LEMOS; 
MOREIRA, 2014). 
 Seguindo a dinâmica mundial, o governo brasileiro cria, em 1972, o INAN a 
fim de gerenciar programas de suplementação e distribuição de alimentos para a 
população mais vulnerável. Com o INAN compõe-se o 1º Programa Nacional de 
Alimentação e Nutrição (PRONAN I), unificando ações desenvolvidas por diversas 
instituições. Porém, devido à falta de articulação entre os envolvidos, o PRONAN I 
acaba extinto. (ARRUDA, 1997; VASCONCELOS, 2011; HAACK, 2018). 
Em meio aos sinais de agravamento do perfil nutricional da população, 
evidenciado no Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF) de 1974-1975 
(IBGE, 1981), o INAN atualiza as ações desenvolvidas em programas anteriores e 
lança o 2º Programa Nacional de Alimentação e Nutrição (PRONAN II). Pensado sob 
o prisma da produção, distribuição e consumo de alimentos a fim de garantir práticas 
alimentares adequadas, o PRONAN II possibilitou institucionalizar ações de 
alimentação e nutrição nos serviços de saúde, educação e assistência social. Sob sua 
vigência, a iniciativa para unir a assistência alimentar e a produção agrícola familiar a 
partir da compra de alimentos básicos, fomentou um novo modelo de sistema 




Alguns programas organizados pelo PRONAN II, a exemplo do Programa de 
Alimentação do Trabalhador (PAT) permanecem em funcionamento até hoje. 
(BRASIL, 1976; ARRUDA; ARRUDA, 2011). Outros foram modificados e incorporados 
em ações da era do Sistema Único de Saúde (SUS), como o Programa Nacional de 
Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), Programa Nacional de Prevenção de 
Carências Nutricionais Específicas e o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
(SISVAN). (ARRUDA, 1997; VASCONCELOS, 2011; HAACK, 2018). Diante dos fatos, 
o PRONAN II pode ser considerado um marco das políticas de SAN no Brasil. 
(ARRUDA; ARRUDA, 2007; GIUSTINA; FAEDO; ASSIS, 2013). 
A datar da 1ª Conferência de Alimentação e Nutrição de 1986, a alimentação 
passou a ser compreendida como uma condição básica para a vida e dignidade 
humana. (ARRUDA; ARRUDA, 2007; IPEA, 2014). Com a publicação da Constituição 
Federal de 1988, a saúde assume o patamar de direito e a alimentação é reconhecida 
como fator determinante e condicionante da saúde de indivíduos e coletividades. 
(BRASIL, 1988a). 
 
2.5.2 A era SUS 
 
Contraditoriamente ao proposto pela Constituição Federal de 1988, o 
neoliberalismo ganha força na política brasileira. O contexto pouco favorável ao 
diálogo intersetorial fez com que programas geridos pelo INAN fossem enfraquecidos. 
(ARRUDA; ARRUDA, 2007; IPEA, 2014). Durante a presidência de Fernando Collor, 
estruturas ligadas à temática da alimentação sofreram severos cortes de orçamento. 
Após seu impeachment, em meio ao governo transitório de Itamar Franco, buscou-se 
reavivar o debate de SAN na arena política. (ARRUDA, 1997; LEMOS, MOREIRA, 
2014; HAACK et al., 2018; JAIME et al., 2018)  
Em 1993, o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) indicava 32 
milhões de brasileiros abaixo da linha da pobreza. (IPEA, 2014). Nesse contexto, 
surge a figura de um relevante sociólogo que mobilizou a construção de uma rede de 
combate à fome de alcance nacional. Conhecido como Betinho, Hebert de Souza foi 
o fundador da Ação da Cidadania contra a Fome, a Miséria e pela Vida que originou 
a construção do Mapa da Fome, a elaboração do Plano de Combate à Fome e à 
Miséria e a Instituição do 1º Conselho de Segurança Alimentar e Nutricional 




O governo sucessor, representado por Fernando Henrique Cardoso (FHC), foi 
marcado pelo controle da inflação e fortalecimento da via econômica. Em 
contrapartida, houve o enfraquecimento das relações políticas com os movimentos 
sociais e setores da sociedade civil engajados na luta pelo DHAA. Mantendo a 
abordagem neoliberal, FHC extingue o CONSEA e institui o Programa Comunidade 
Solidária, com vistas em ações pontuais e transferência significativa de serviços 
sociais para o setor privado. (BRASIL, 1995; JAIME et al., 2018). 
Apesar do cenário adverso, a Conferência Mundial de Alimentação da FAO, 
em 1996, possibilitou a retomada do debate sobre uma política específica de 
alimentação e nutrição no Brasil. O tema foi escolhido para integrar um processo de 
formulação de políticas setoriais dentro do SUS, resultando na publicação da Política 
Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), em 1999. (BRASIL, 1999; BRASIL, 
2011b). A PNAN nasceu com a responsabilidade de enfrentar a insegurança alimentar 
e nutricional da população. Foi considerada pioneira ao adotar a realização do DHAA 
como princípio e incorporar ao conceito de SAN às dimensões do acesso universal 
aos alimentos. (BRASIL, 1999; BRASIL, 2011b; JAIME et al., 2018). 
O segundo mandato de FHC concentrou-se na abordagem de programas 
sociais baseados em transferência de renda a famílias em vulnerabilidade. Do ponto 
de vista estrutural e econômico, a estabilização monetária favoreceu o controle de 
preço dos alimentos. Por outro lado, não representou necessariamente a melhoria das 
condições de vida da população mais pobre. (BRASIL, 1995). O esgotamento do 
modelo neoliberal gerou grandes alterações no contexto político brasileiro, resultando 
no crescimento dos problemas sociais e maior demanda por políticas econômicas 
fortalecidas sob a ótica dos direitos sociais. (JAIME et al., 2018).  
Em 2003, o Presidente Lula assume o poder e a agenda política de SAN é 
reestruturada. Inicia-se um processo em que a alimentação passa a ser pensada em 
prol da quantidade, qualidade e regularidade de acesso. Institui-se o Programa Fome 
Zero e o CONSEA ressurge com a tarefa de impulsionar um projeto de lei orgânica 
para a SAN no país. (MEDEIROS; BRITO; SOARES, 2007). Com o desdobramento 
do Fome Zero e a unificação de programas já existentes (Bolsa Escola, Bolsa 
Alimentação, Auxílio Gás e Cartão Alimentação) cria-se o Programa Bolsa Família 
(PBF). (BRASIL, 2004; MEDEIROS; BRITO; SOARES, 2007).  
Ao longo da década seguinte, a publicação da Lei Orgânica de SAN (LOSAN) 




conquistas. (BRASIL, 2006a). Como resultado da implantação de políticas de proteção 
social de forma articulada, foi possível vivenciar a superação da pobreza, a redução 
das desigualdades sociais e o fomento da agricultura familiar. Tais fatores foram 
relatados pela FAO como responsáveis pela saída do Brasil do mapa da fome. (FAO, 
2014a; FAO, 2014b). No cenário internacional, o país recebeu destaque, sendo 
apontado como caso de sucesso na gestão da PNAN e SAN. (IFPRI, 2016a; IFPRI, 
2016b; JAIME et al., 2018). 
 
2.5.3 Plano Brasil sem Miséria 
 
Entre as políticas de proteção social, o Plano Brasil sem Miséria (BSM) 
merece destaque. Instituído em 2011, o plano foi norteado pela percepção de que 
pobreza não se resumia apenas a uma questão de renda e sim nas dimensões em 
que se manifestava. Nesse contexto, a SAN, educação, saúde, acesso a água e 
energia elétrica, moradia e qualificação profissional foram prioridades no Plano.  
As ações propostas pelo plano BSM foram pautadas na universalidade, 
intersetorialidade e na articulação federativa, democrática e integrada dos órgãos da 
administração pública. (da COSTA; FALCÃO, 2014). Contaram ainda com o apoio dos 
estados e municípios que também buscavam desenvolver ações específicas para a 
superação da extrema pobreza em suas localidades. (CAMPELLO; MELLO, 2014; da 
COSTA; FALCÃO, 2014). 
O plano BSM foi estruturado em três eixos, considerando a garantia de renda; 
o acesso aos serviços; e, a inclusão produtiva. No eixo de garantia de renda, buscou-
se propiciar o alívio imediato à situação de extrema pobreza por meio de 
transferências monetárias realizadas por programas como o Bolsa Família, o 
Benefício de Prestação Continuada (BPC) e a Ação Brasil Carinhoso. No eixo 
referente ao acesso a serviços públicos o objetivo principal era prover, ampliar e 
qualificar os serviços de saúde (especialmente Unidades Básicas de Saúde), 
educação (principalmente creches e ensino fundamental em tempo integral) e bem-
estar social (Centros de Referência de Assistência Social – CRAS). (BRASIL, 2013b). 
O eixo de inclusão produtiva estava voltado para a oferta de oportunidades de 
qualificação, ocupação e renda. Na área urbana, o Programa Nacional de Acesso ao 
Ensino Técnico e Emprego (PRONATEC) destinava-se à qualificação profissional do 




Trabalho (ACESSUAS Trabalho) auxiliava os municípios em estratégias de inclusão 
produtiva. (BRASIL, 2013b).  
Na área rural, serviços como a Assistência Técnica e Extensão Rural (ATER) 
e os Programas de Fomento a Atividades Produtivas Rurais e Água para Todos, foram 
fundamentais para a estruturação e melhora da produção do pequeno agricultor 
familiar. Além disso, através dos Programas de Aquisição de Alimentos (PAA) e de 
Alimentação Escolar (PNAE), os agricultores puderam comercializar a produção e 
contribuir para a SAN do público-alvo. (BRASIL, 2013b). 
Durante a sua vigência, entre junho de 2011 e dezembro de 2014, o plano 
BSM colaborou, juntamente com demais estratégias realizadas ao longo dos anos 
2000, para a retirada de 36 milhões de brasileiros da extrema pobreza e para melhorar 
a qualidade de vida, o acesso a consultas médicas e à alimentação da população, 
sendo considerado uma política social transversal capaz de atingir diretamente os Oito 
Objetivos do Milênio, concluídos em 2015. (CAMPELLO; MELLO, 2014). Entre outros 
avanços, contribuiu para a prevenção da anemia por deficiência de ferro em crianças, 
por meio da a ampliação da cobertura e distribuição de frascos de sulfato ferroso. 
(BRASIL, 2011a; CAMPELLO; MELLO, 2014; DEDECCA; TROVÃO; SOUZA, 2014). 
 
2.5.4 Cenário contemporâneo 
 
Em 2016, Michel Temer assume o poder, após processo de impeachment da 
Presidente Dilma Roussef, fortalecendo as reformas de cunho neoliberal. Com isso, 
as políticas sociais de combate à fome e a desigualdade foram enfraquecidas. (JAIME 
et al., 2018). Seguindo uma linha política extremista e conservadora, Jair Bolsonaro 
assume a presidência do Brasil em 2019. Como primeiro ato de governo, aprova a 
Medida Provisória MP nº 870, extinguindo o CONSEA. (BRASIL, 2019b). Tal fato 
representou o retrocesso da agenda social voltada à alimentação, nutrição e combate 
à fome no momento em que a taxa populacional de extrema pobreza atingia o maior 
patamar de sua série histórica. (CASTRO, 2019). 
Perante os fatos, o processo a ser percorrido para consolidar a agenda política 
de SAN parece longo e desafiador. Porém, a defesa do DHAA, moldada ao longo de 






3 MATERIAL E MÉTODOS 
 
3.1 TIPO DE ESTUDO  
 
Trata-se de um estudo observacional, analítico, transversal e retrospectivo, 
desenvolvido a partir de dados de um estudo multicêntrico de base populacional. 
 
3.2 LOCAL E PERÍODO DE ESTUDO  
 
Esta pesquisa foi conduzida no Programa de Pós-graduação em Alimentação 
e Nutrição da Universidade Federal do Paraná (PPGAN/UFPR), a partir do banco de 
dados de um estudo multicêntrico denominado “Avaliação da Prevalência de Anemia 
e Hipovitaminose A em crianças menores de cinco anos na Região Sul do Brasil”. Para 
maiores informações, o relatório técnico científico do referido estudo poderá ser 
consultado (MOREIRA et al., 2016). 
 
3.3 HIPÓTESE DO ESTUDO  
 
Considerando a natureza associativa dos estudos transversais, os 
biomarcadores sanguíneos para anemia ferropriva (Hb) e hipovitaminose A (retinol) 
foram posicionados como variáveis independentes e os padrões alimentares 
identificados a partir da análise fatorial exploratória como variável dependente, 
construindo assim as hipóteses: 
 
 H0: As concentrações sanguíneas de Hb e retinol não estão associadas aos 
padrões alimentares; 
 H1: As concentrações sanguíneas de Hb e retinol estão associadas aos 
padrões alimentares. 
 
3.4 POPULAÇÃO FONTE DO ESTUDO  
 
A Região Sul do Brasil representa a menor das cinco regiões do país, 
correspondendo a 6,8% da área total do território nacional. É composta por três 




Paraná (PR), 295 em Santa Catarina (SC) e 497 no Rio Grande do Sul (RS). (IBGE, 
2020). Em 2012, 255 municípios integravam o plano BSM na região Sul, sendo 94 no 
PR, 59 em SC e 102 no RS. (MOREIRA et al., 2016). 
Com uma população de aproximadamente 30 milhões de pessoas, 
distribuídas majoritariamente em zona urbana (84,9%), a região Sul apresenta as 
menores taxas de mortalidade infantil, os menores índices de analfabetismo e a maior 
expectativa de vida em relação às demais regiões do Brasil. No entanto, 9,6% da 
população é considerada de baixa renda. (IBGE, 2015).  
Durante a colonização a região Sul recebeu grande influência de imigrantes 
europeus. Por apresentar clima semelhante à Europa, facilitou a adaptação de 
italianos, alemães, poloneses e ucranianos, constituindo as atividades agrícolas. A 
região Sul ainda concentra áreas de grandes rebanhos, lavouras e muitas indústrias 
alimentícias, o que colabora para o consumo de carnes, cereais e hortaliças. (SONATI; 
VILARTI; SILVA, 2009). 
O estudo multicêntrico avaliou 1.567 crianças com idades entre 12 e 59 
meses, pertencentes a famílias em vulnerabilidade social, residentes em 48 
municípios da região Sul do Brasil (QUADRO 2). A seleção dos municípios foi 
determinada pelo Ministério da Saúde por meio de amostragem do tipo probabilística, 
complexa, por conglomerados, considerando a participação dos mesmos no plano 
BSM e a cobertura nula do Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A no 
primeiro semestre de 2014. (MOREIRA et al., 2016).  
 
QUADRO 2 - RELAÇÃO DOS MUNICÍPIOS PARTICIPANTES DO ESTUDO 
Paraná Santa Catarina Rio Grande do Sul 
Godoy Moreira Irati Engenho Velho 
Igaraçu Sul Brasil São Pedro das Missões 
Rio Branco do Ivaí São Bernardino São José do Herval 
Espigão Alto do Iguaçu União do Oeste Arroio do Padre 
Antônio Olinto Ipuaçu Esperança do Sul 
Renascença Bocaína do Sul Lajeado do Bugre 
Missal Entre Rios Garruchos 
Tunas do Paraná Saltinho São José dos Ausentes 
Santa Maria do Oeste Águas de Chapecó Campo Novo 
Rebouças São José do Cerrito São Nicolau 
Canta Galo Monte Castelo  Bossoroca 
Colorado Alfredo Wagner Segredo 
Quitandinha Timbó Grande Herval 
Bituruna Urubici Santo Antônio das Missões 
Reserva Correia Pinto Dom Feliciano 
Londrina Dionísio Cerqueira Canguçu 





3.5 PROCEDIMENTOS DE ESTUDO 
 
A coleta de dados do estudo multicêntrico ocorreu entre os meses janeiro e 
junho de 2015, compreendendo a aplicação de questionários socioeconômicos, 
demográficos, de frequência alimentar e coleta de amostras sanguíneas (ANEXO I). 
Todas as informações foram obtidas com os responsáveis legais de cada criança.  
A equipe de campo foi composta por um nutricionista, um responsável local, 
um técnico de enfermagem ou enfermeiro e entrevistadores. Todos receberam um 
manual contendo orientações sobre a coleta de dados e foram capacitados para a 
realização das entrevistas, preenchimento dos questionários, mensurações objetivas 
e demais procedimentos preestabelecidos. O controle de qualidade do material 
coletado foi realizado sistematicamente ao longo da coleta de dados (ANEXO II). 
 
3.6 TABULAÇÃO E GERENCIAMENTO DE DADOS 
 
Os dados do estudo multicêntrico foram submetidos à dupla digitação e 
validados no programa Epi-Data®, versão 3.2 (Epidata Association, Dinamarca).  
Para a realização do presente estudo, o banco de dados do estudo 
multicêntrico foi disponibilizado pela equipe responsável, em arquivo estatístico SPSS, 
versão 22.  
 
3.7 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 
Foram consideradas elegíveis todas as crianças do estudo multicêntrico, cujos 
responsáveis legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
(ANEXO III). Foram excluídos os registros que não apresentavam informações de 
consumo alimentar e/ou valores das concentrações sanguíneas de Hb e/ou retinol. 
  
3.8 POPULAÇÃO DO ESTUDO 
 
Aplicado os critérios de inclusão e exclusão, a amostra do presente estudo 





FIGURA 2 - AMOSTRA APÓS APLICAÇÃO DOS CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
FONTE: A autora (2021) 
  
3.9 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
 
3.9.1 Variáveis dependentes 
 
Os padrões alimentares foram classificados como variáveis dependentes e 
derivados a partir do consumo observado no QFA, desenvolvido especificamente para 
o estudo multicêntrico2.  
Para atender aos objetivos do presente estudo, os 39 alimentos listados no 
QFA foram distribuídos em 13 categorias, adaptadas da classificação da FAO, 
conforme semelhanças nutricionais (TABELA 1).  
 
TABELA 1 - GRUPO DE ALIMENTOS DE ACORDO COM AS SEMELHANÇAS NUTRICIONAIS. 
Alimento ou grupo Alimentos do QFA 
Frutas Damasco, melão, pêssego, ameixa vermelha, caqui, manga, mamão. 
Vegetais Vagem, pimentão, abóbora, brócolis, folhas verdes escuras. 
Raízes e tubérculos Batata doce, cenoura. 
Carnes Bovina, suína, aves, fígado bovino, fígado de frango, miúdos, peixe. 
Ovos Ovo de galinha. 
Leite de vaca Leite fluído, leite em pó. 
Laticínios Queijo, iogurte. 
Fórmulas infantis Fórmula infantil. 
Leite materno Leite materno. 
Cereais infantis Farinha láctea, cereais matinais, pão tipo bisnaguinha. 
Doces Bebidas lácteas, petit suisse, biscoitos, achocolatado. 
Gorduras Manteiga/margarina, salgadinho tipo chips. 
Embutidos Embutidos (salsicha/salsichão/mortadela/presunto/apresuntado). 
FONTE: A autora (2021) 
 
2 No desenvolvimento do QFA foram incluídos alimentos com concentração maior ou igual a 100mcg 
de equivalentes de retinol (RE) por 100g de alimento, considerando os alimentos consumidos em maior 
frequência pelas crianças da faixa etária do estudo. (MOREIRA et al., 2016). 
 
69 registros sem QFA 
n = 1.567 







Uma medida-resumo da frequência de consumo foi calculada para cada 
indivíduo, de acordo com metodologia proposta por Neumann et al. (2007). Os 
alimentos anteriormente agrupados foram codificados conforme as frequências 
individuais de consumo: nenhuma vez = 0; 1 vez = 1; 2 vezes = 2 e assim 
sucessivamente até o consumo 7 vezes = 7. A seguir, as frequências codificadas 
correspondentes aos alimentos consumidos pelo indivíduo em cada grupo alimentar 
foram somadas, constituindo o numerador da medida-resumo. O denominador 
correspondeu ao número máximo de alimentos que o indivíduo poderia consumir em 
cada grupo, multiplicado pelos sete dias da semana. Portanto, as medidas-resumo de 
consumo individual foram obtidas a partir da seguinte equação:  
 
 
Na equação, a soma das frequências de consumo do grupo alimentar é 
representada por “a” e o número de alimentos presentes em cada grupo alimentar é 
representado por “b”. Como exemplo, para uma determinada criança, a somatória das 
frequências de consumo para o grupo das frutas é igual a 9. Nesse grupo, a frequência 
máxima de consumo é igual a 49 (como mostra a tabela 1, o grupo contém 7 alimentos 
que, multiplicados pelos 7 dias da semana resultam em 49). Deste modo, a medida-
resumo do consumo de frutas para a criança em questão é igual a 0,18 (9/49). Os 
padrões alimentares foram obtidos a partir das medidas-resumo de frequências de 
consumo alimentar. 
 
3.9.2 Variáveis independentes 
 
As concentrações de Hb e retinol sérico foram consideradas variáveis 
independentes. Durante o estudo multicêntrico, as amostras de sangue foram obtidas 
por punção venosa periférica, coletadas por técnicos de enfermagem ou enfermeiros 
devidamente capacitados, realizadas no período matutino, sem a instituição de jejum 
prévio, em alíquotas entre seis e oito ml, utilizando-se agulha e seringa descartáveis.  
A concentração de Hb foi determinada imediatamente após a coleta, por meio 
de fotômetro HemoCue® (HemoCue Limited, Sheffield - UK), com leitura em visor 
digital e classificada com base no padrão da OMS (<11g/dl = anemia; ≥11g/dl = 
normalidade). (DEMAEYER; ADIELS-TEGMAN, 1985; WHO, 2017).  




Para a análise de retinol sérico, as amostras de sangue foram centrifugadas 
a 1.500 rpm por 10 minutos para a separação do plasma. Os níveis de retinol foram 
determinados por cromatografia líquida de alta eficiência (HPLC) e o diagnóstico de 
hipovitaminose A foi definido quando os valores de retinol sérico se apresentaram < 
0,70μmol/L, conforme critérios estabelecidos pela OMS. (WHO, 1996). 
 
3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Para identificar os padrões alimentares adotou-se a metodologia da AFE que 
fornece uma estimativa da relação entre alimentos e grupos de alimentos consumidos 
por diferentes indivíduos. Os testes de KMO e BTS foram utilizados para mensurar a 
força de correlação entre as variáveis do modelo e os resultados foram considerados 
satisfatórios para a aplicação do método (0,698 e p < 0,001 respectivamente).  
A fim de determinar o número de padrões alimentares que seriam analisados, 
adotou-se os seguintes critérios: autovalor > 1; scree-plot (FIGURA 3); porcentagem 
de variância acumulada; e, análises paralelas (TABELA 2). (HAYTON; ALLEN; 
SCARPELLO, 2004; MICHELS; SCHULTS; 2005; DAMÁSIO, 2012; MATOS; 
RODRIGUES, 2019; BASTOS, 2020). 
 
TABELA 2 - CRITÉRIOS PARA A DETERMINAÇÃO DO NÚMERO DE PADRÕES ALIMENTARES A 
SEREM ANALISADOS. 
Componente 
Valores próprios iniciais 
Autovalor % de variância % variância cumulativa 
1º Componente 2,2 17,6 17,6 
2º Componente 1,4 11,2 28,8 
3º Componente 1,1 8,9 37,8 
4º Componente 1,0 8,0 45,9 
5º Componente 1,0 7,7 53,6 
6º Componente 0,9 6,9 60,6 
7º Componente 0,8 6,6 67,2 
8º Componente 0,8 6,3 73,6 
9º Componente 0,7 6,0 79,6 
10º Componente 0,7 5,6 85,3 
11º Componente 0,6 5,2 90,5 
12º Componente 0,6 4,8 95,4 
13º Componente 0,5 4,5 100,0 





FIGURA 3 - DIAGRAMA DE INCLINAÇÃO (SCREE-PLOT OU CATELL) 
FONTE: A autora (2021). 
 
O método dos componentes principais foi utilizado para estimar as cargas 
fatoriais e os alimentos ou grupos alimentares que obtiveram valores absolutos ≥ 0,3 
foram considerados para auxiliar na interpretação dos resultados. A rotação do tipo 
Varimax foi aplicada para possibilitar a melhor distinção entre os padrões formados. 
(HAIR et al., 2005; MATOS; RODRIGUES, 2019). 
Todos os valores foram considerados para o cálculo dos escores fatoriais de 
cada indivíduo em cada padrão alimentar, com base nos respectivos consumos. A 
análise de Pearson foi utilizada para verificar a correlação entre as concentrações 
sanguinas de Hb e retinol e os escores fatoriais de cada criança em cada padrão 
alimentar.  
Na correlação de Pearson, o coeficiente de correlação pode variar de -1 e +1. 
Quanto maior for o valor absoluto do coeficiente, mais forte é a relação entre as 
variáveis. Um valor absoluto de 1 indica uma relação linear perfeita. A correlação perto 
de 0 indica que não há relação linear entre as variáveis. O sinal de cada coeficiente 
indica a direção da relação. (MUKAKA, 2012).  
O software estatístico SPSS®, versão 22.0 (IBM Corporation, Armonk, New 
York, USA) foi utilizado para a realização das análises descritivas. As demais análises 




Computing, Vienna, Austria). As bibliotecas psych e Factomine foram utilizadas na 
execução da análise fatorial. (LEE; JOSSE; HUSSON, 2008; REVVELLE, 2020). 
 
3.11 ÉTICA EM PESQUISA 
 
O estudo multicêntrico foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Ciências da Saúde de Porto Alegre, aprovado sob parecer nº 722.702/2014 (ANEXO 
IV).  
Os procedimentos foram realizados de acordo com as normas estabelecidas 
pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e pela Declaração de 
Helsinki. (WORLD MEDICAL ASSOCIATION, 2000; BRASIL, 2012).  
Todos os responsáveis legais pelas crianças participantes do estudo foram 
apresentados aos objetivos da pesquisa e tiveram acesso aos resultados dos exames 

























Das 1.399 crianças do presente estudo, 51,5% (n = 721) eram meninos; 
72,5% (n = 1.001) foram declaradas de cor/raça branca e 48,6% (n = 679) 
frequentavam escola de educação infantil. A média de idade (DP) foi de 35 (± 13,5) 
meses, tendo 75,2% (n = 1.052) das crianças entre 24 e 59 meses.  
Em relação aos pais ou responsáveis, a média de idade foi de 29,4 (± 7,8) 
anos; 61,2% (n = 828) se autodeclararam de cor/raça branca; 85% (n = 1.182) 
afirmaram viver com um (a) companheiro (a); 48,8% (n = 674) tinham dois ou três 
filhos; e, 52,3% (n = 726) trabalhavam fora do domicílio. 
Apenas 14,1% (n = 184) das famílias possuíam renda mensal per capita maior 
do que um salário-mínimo e menos da metade (45,7%, n = 631) relatou ser beneficiária 
do Programa Bolsa Família. Entre os domicílios, 51% eram compostos por 4 ou 5 
pessoas.   
As informações completas acerca das características gerais da amostra estão 
descritas na TABELA 3. 
 
TABELA 3 – CARACTERÍSTICAS GERAIS DAS CRIANÇAS E DE SEUS RESPECTIVOS PAIS OU 
RESPONSÁVEIS 
Variáveis Total n (%) 







Idade da criança em meses 
≥ 12 < 24 meses 




Cor/Raça da criança (n=1380) 
Branca 












Idade materna* (n=1373) 
< 20 anos  
20 a 35 anos 





Escolaridade materna (n=1373) 
Até 8 anos de estudo 








Variáveis Total n (%) 
Cor/raça materna (n=1353) 
Branca 





  66 (4,9) 
Situação conjugal materna (n=1391) 
Vive com o (a) companheiro (a) 
Vive sem o (a) companheiro (a) 
 
1.182 (85,0) 
  209 (15,0) 
Trabalho materno (n=1388) 
Desempregada 
Empregada 





Nº de filhos (n=1390) 
1 filho 
2 ou 3 filhos 





Nº de moradores da casa (n=1358) 
Até 3 moradores 
4 ou 5 moradores 





Renda Mensal per capita (n=1310) 
Até ¼ salário-mínimo 
> ¼ ≤ ½ salário-mínimo 
> ½ ≤ 1 salário-mínimo 












FONTE: A autora (2021). 
 
Em relação à frequência semanal de consumo dos alimentos propostos pelo 
QFA, 97,3 % (n = 1.361) das crianças consumiram, ao menos uma vez na semana, 
algum item do grupo dos doces e bebidas doces como petit suisse, biscoitos, 
achocolatados e bebidas lácteas.  
Cerca de 90% (n = 1.228) consumiram leite de vaca e 67% (n = 937) produtos 
embutidos como salsichas, salames e presunto.  
Aproximadamente 40% das crianças obtiveram frequência de consumo igual 
a zero para o grupo dos vegetais (39%, n = 546), frutas (39,9%, n = 557), raízes e 
tubérculos (39,3%, n = 550).  
As frequências semanais de consumo dos grupos propostos pelo QFA estão 







TABELA 4 - FREQUÊNCIA SEMANAL DE CONSUMO DE GRUPOS ALIMENTARES* PELAS 
CRIANÇAS DO ESTUDO 
Frequência 






Nenhuma 546 (39,0) 557 (39,9) 550 (39,3) 61 (4,4) 613 (43,8) 1.188 (84,9) 1.370 (97,9) 
1 vez 256 (18,3) 256 (18,3) 330 (23,6) 51 (3,6) 376 (26,9) - 1 (0,1) 
2 vezes 195 (13,9) 185 (13,2) 209 (14,9) 103 (7,4) 188 (13,4) - - 
3 vezes 124 (8,9) 129 (9,2) 148 (10,6) 119 (8,5) 109 (7,8) - - 
4 vezes 55 (3,9) 69 (4,9) 53 (3,8) 146 (10,4) 36 (2,6) - - 
5 vezes 43 (3,1) 36 (2,6) 31 (2,2) 155 (11,1) 10 (0,7) - - 
6 vezes 29 (2,1) 25 (1,8) 28 (2,0) 165 (11,8) 13 (0,9) - 1 (0,1) 









Gorduras Embutidos  
n (%) 
Nenhuma 155 (11,1) 976 (69,8) 705 (50,4) 38 (2,7) 324 (23,2) 462 (33,0)  
1 vez 29 (2,1) 90 (6,4) 173 (12,4) 70 (5,0) 244 (17,4) 318 (22,7)  
2 vezes 20 (1,4) 74 (5,3) 124 (8,9) 65 (4,6) 152 (10,9) 229 (16,4)  
3 vezes 32 (2,3) 47 (3,4) 102 (7,3) 61 (4,4) 93 (6,6) 142 (10,2)  
4 vezes 11 (0,8) 11 (0,8) 59 (4,2) 63 (4,5) 61 (4,4) 63 (4,5)  
5 vezes 11 (0,8) 8 (0,6) 34 (2,4) 56 (4,0) 38 (2,7) 34 (2,4)  
6 vezes 16 (1,1) 15 (1,1) 28 (2,0) 43 (3,1) 52 (3,7) 27 (1,9)  
7 vezes 1.125 (80,4) 178 (12,7) 174 (12,4) 1003 (71,7) 435 (31,1) 124 (8,9)  
FONTE: A autora (2021) 
NOTA* = De acordo com os grupos alimentares propostos pelo presente estudo a partir dos alimentos 
listados no QFA. 
 
O biscoito foi o alimento mais consumido entre as crianças, sendo oferecido 
para 87,8% (n = 1.229) delas ao menos uma vez na semana. Entre as frutas e vegetais 
ricos em vitamina A, mais da metade das crianças não apresentaram a frequência 
mínima semanal de consumo para cenoura (59,0%, n = 825), mamão (64,4%, n = 
901), folhas verdes escuras (64,9%, n = 908), abóbora (74,2%, n = 1.038) ou manga 
(76,0%, n = 1.063), por exemplo.  
Alimentos como caqui (82,8%, n = 1.158), pimentão (84,2%, n = 1.178), vagem 
(88,8%, n = 1.242), ameixa (88,9%, n = 1.244), brócolis (89,3%, n = 1.249), pêssego 
(92,7%, n = 1.297) e melão (94,0%, n = 1.315), registraram ausência de consumo 
ainda maior, alguns ultrapassando os 90%.  
Nos GRÁFICOS de 1 a 5 estão representadas as frequências de consumo 





GRÁFICO 1 – FREQUÊNCIA SEMANAL DE CONSUMO DE VEGETAIS, RAÍZES E TUBÉRCULOS 
PELAS 1.399 CRIANÇAS DO ESTUDO (%) 
 
FONTE: A autora (2021) 
 
GRÁFICO 2 – FREQUÊNCIA SEMANAL DE CONSUMO DE FRUTAS PELAS 1.399 CRIANÇAS DO 
ESTUDO (%) 
 
FONTE: A autora (2021) 
 
GRÁFICO 3 – FREQUÊNCIA SEMANAL DE CONSUMO DE CARNES E OVOS PELAS 1.399 
CRIANÇAS DO ESTUDO (%) 
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GRÁFICO 4 – FREQUÊNCIA SEMANAL DE CONSUMO DE LETES E DERIVADOS PELAS 1.399 
CRIANÇAS DO ESTUDO (%) 
 
FONTE: A autora (2021) 
 
GRÁFICO 5 – FREQUÊNCIA SEMANAL DE CONSUMO DE CEREAIS INFANTIS, DOCES E 
BEBIDAS DOCES PELAS 1.399 CRIANÇAS DO ESTUDO (%) 
 
FONTE: A autora (2021) 
 
Na TABELA 5 e no GRÁFICO 6 estão representadas as cargas fatoriais 
obtidas para cada componente em cada um dos cinco padrões alimentares 
identificados. Juntos, os padrões foram capazes de explicar 53,8% da variabilidade 


























































A interpretação dos padrões alimentares foi baseada nos valores absolutos 
das cargas fatoriais de seus componentes e características nutricionais. No primeiro 
padrão identificado, as maiores contribuições foram atribuídas ao grupo das raízes e 
tubérculos (0,722), vegetais (0,697) e frutas (0,665); o segundo padrão esteve 
fortemente representado pelo grupo das gorduras (0,727), embutidos (0,689) e doces 
(0,550). Por sua vez, cereais infantis (0,802) e laticínios (0,644) ilustraram o quarto 
padrão alimentar.  
Cargas fatoriais negativas foram observadas para o componente leite de vaca 
no terceiro (- 0,583) e no quinto (- 0,541) padrão alimentar. Nestes casos, o consumo 
de leite de vaca adquiriu um sentido de variação oposto ao consumo dos demais 
alimentos, fórmula infantil (0,840) e leite materno (0,877) respectivamente, carregados 
positivamente nestes padrões. 
De acordo com a composição apresentada e características nutricionais, os 
padrões alimentares foram nomeados da seguinte forma:  
 
 Padrão 1 - Saudável: raízes e tubérculos, vegetais, frutas, ovos e carnes; 
 Padrão 2 - Não Saudável: gorduras, embutidos, doces/bebidas doces e 
carnes; 
 Padrão 3 - Fórmula infantil: fórmula infantil, em detrimento do consumo 
de leite de vaca (carga fatorial negativa); 
 Padrão 4 - Cereais infantis e Laticínios: cereais infantis e laticínios; 
 Padrão 5 - Leite materno: leite materno em detrimento do consumo de 
leite de vaca (carga fatorial negativa). 
 
TABELA 5 – CARGAS FATORIAIS DOS GRUPOS ALIMENTARES PARA CADA PADRÃO 
ALIMENTAR IDENTIFICADO 









Leite Materno 0,024 -0,035 -0,108 0,045 0,877 78,5 
Vegetais 0,697 -0,044 0,137 -0,001 -0,111 51,9 
Raízes e Tubérculos 0,722 -0,056 0,030 0,063 -0,058 53,2 
Frutas 0,665 0,040 -0,112 0,163 0,105 49,4 
Cereais Infantis 0,021 -0,040 -0,070 0,802 -0,062 65,3 
Fórmula Infantil 0,073 0,000 0,840 0,074 -0,152 74,0 
Leite de vaca 0,003 0,076 -0,583 0,199 -0,541 67,8 
Laticínios 0,195 0,155 0,078 0,644 0,055 48,5 
Doces e bebidas doces 0,216 0,550 -0,283 -0,012 -0,129 44,6 














Carnes 0,436 0,352 0,060 0,117 0,092 34,0 
Embutidos -0,052 0,689 0,090 0,153 0,039 51,0 




















FONTE: A autora (2021) 
NOTA: *Comunalidade: quantia total de variância que uma variável original compartilha com todas as 
outras variáveis incluídas na análise. Quanto maior a comunalidade, maior o poder de explicação da 
variável pelo fator (HAIR et al., 2005). 
 
GRÁFICO 6 – REPRESENTAÇÃO GRÁFICA DAS CARGAS FATORIAIS DOS PRINCIPAIS 
COMPONENTES ENTRE OS PADRÕES ALIMENTARES IDENTIFICADOS 
 
FONTE: A autora (2021) 
 
4.1 CORRELAÇÃO ENTRE ESCORES FATORIAIS E BIOMARCADORES 
 
Não houve correlação entre os escores fatoriais individuais de consumo para 
cada padrão alimentar identificado e as concentrações sanguíneas de Hb e retinol.  
A FIGURA 4 representa a correlação linear de Pearson, onde é possível 
observar valores de “r” próximos a zero, indicando a inexistência de correlação linear 






























FIGURA 4 – CORRELAÇÃO ENTRE ESCORES FATORIAIS E CONCENTRAÇÕES SANGUINEAS 
DE HEMOGLOBINA E RETINOL 
 




























A partir do entendimento de que o consumo alimentar reflete uma variedade 
de combinações de efeitos diretos e indiretos na saúde, a epidemiologia nutricional 
passou a estudar os padrões alimentares a fim de melhor embasar proposições 
efetivas de promoção da saúde por meio da alimentação. 
O presente estudo utilizou a análise fatorial exploratória para identificar os 
padrões alimentares de crianças de primeira infância, residentes em áreas de 
vulnerabilidade social da região Sul do Brasil. Foram observados cinco padrões 
alimentares que explicaram 53,8% da variabilidade alimentar da população. Estes 
padrões foram nomeados de acordo com as cargas fatoriais dos itens alimentares e 
composição nutricional apresentada. 
No âmbito dos padrões alimentares, a comparação entre os estudos deve ser 
realizada com cautela. Apesar da metodologia semelhante, a identificação de um 
padrão alimentar é influenciada por fatores demográficos, socioeconômicos e culturais 
de cada região. (GÁTICA et al., 2012; MATOS et al., 2014; AX et al., 2016; SALES-
COSTA et al., 2016; GOMES et al., 2017; MAIS, et al., 2017; VIEIRA et. al, 2017; 
BÓGEA et. al, 2019; RINALDI e CONDE, 2019; VIEIRA et al., 2019; CARVALHO et 
al., 2020; dos ANJOS et al., 2021; GUEDES et al., 2021). Entretanto, é importante 
ressaltar a relevância da análise fatorial exploratória. Neste modelo, os alimentos ou 
grupos alimentares contribuem de maneiras distintas para a formação de cada padrão. 
Esse aspecto permite manter a representatividade das variáveis originais, o que não 
acontece em técnicas mais simples onde todas as variáveis contribuem igualmente 
para o resultado final. (MATOS; RODRIGUES, 2019). 
Entre as publicações científicas, a heterogeneidade do número de padrões 
alimentares extraídos e a nomenclatura a eles atribuída requer uma análise profunda 
quanto à composição alimentar de cada padrão formado. (BORGES et al., 2015). Um 
padrão alimentar composto por vegetais, frutas, carnes e ovos, aqui nomeado como 
“Saudável”, recebeu denominações como “Alimentação tradicional” ou “Alimentação 
comum brasileira” em outros estudos. (MAIS et. al, 2017; BÓGEA et. al, 2019). 
Considerando os hábitos culturais distintos, em países asiáticos, um padrão saudável 
é assim denominado por contemplar massas, ovos, frutos do mar, frutas secas e tofu. 




No presente estudo, o padrão “Saudável”, composto pelos grupos de raízes e 
tubérculos, vegetais, frutas, ovos e carnes, explicou a maior parte da variabilidade da 
dieta da população (15,1%). Este resultado corrobora com as atuais recomendações 
dos guias alimentares brasileiros que incentivam o consumo de alimentos in natura e 
minimamente processados como base da alimentação. (BRASIL, 2014; BRASIL, 
2019).  
Vários estudos indicam que os padrões alimentares dos primeiros anos de 
vida são mantidos durante a infância, podendo perdurar para a vida adulta. (FISHER 
et al., 2002; VENTURA, BIRCH, 2008; ANDERSEN et al., 2015: LIM et al., 2016; 
BIELEMANN et al., 2018). Desta forma, os hábitos alimentares saudáveis devem ser 
estimulados desde cedo.  
Evidências também têm demonstrado a associação entre padrões alimentares 
não saudáveis e impactos na saúde das crianças como, doenças respiratórias, 
capacidade cognitiva diminuída e alterações de composição corporal. (BORTOLINI et 
al., 2013; LEVANTAKOU et al., 2016; ALVARENGA et al., 2017). No presente estudo, 
ainda que o padrão “Saudável” tenha representado a maior variabilidade da dieta, o 
não consumo de frutas e vegetais ricos em ferro e vitamina A durante a semana 
representou cerca de 40% das crianças estudadas.  
Apesar da importância atribuída à alimentação saudável nos primeiros anos 
de vida, alimentos como biscoitos, salgadinhos, achocolatados, bebidas lácteas, petit 
suisse, e embutidos (salsicha, presunto, salame) constituíram o padrão “Não 
Saudável”, representando 11,6 % da variabilidade da dieta das crianças estudada. A 
presença desse padrão pode ser interpretada como reflexo da introdução precoce de 
alimentos ultraprocessados e de baixa qualidade nutricional na alimentação infantil, já 
evidenciada nesta população por Dallazen, et al. (2018) e em outros estudos 
semelhantes. (GIESTA et al., 2019; ORTELAN, NERI, BENÍCIO, 2020).  
Rinaldi et al. (2019) avaliaram os padrões alimentares de crianças brasileiras 
a partir dos dados da PNDS (2006) e PNS (2013). O padrão alimentar composto por 
bebidas adoçadas, alimentos fritos e lanches caseiros foi identificado em ambas às 
amostras. Além de nutricionalmente desnecessários, tais produtos podem 
comprometer a manutenção do aleitamento materno e o consumo de hortaliças, 
carnes e frutas, fundamentais para o crescimento e desenvolvimento saudável da 




O grupo das carnes esteve duplamente representado nos padrões 
alimentares “Saudável e Não Saudável”, mesmo após aplicada a técnica de rotação 
Varimax visando uma melhor distinção entre eles. Tal fato é relatado pela literatura 
científica como indeterminação fatorial, caracterizada pela impossibilidade de 
identificar a qual fator pertence a variável. (MATOS; RODRIGUES, 2019). Alguns 
autores sugerem a exclusão da variável problemática e o reajuste do modelo após 
considerar alguns critérios, entre eles o da baixa comunalidade. (FIGUEIREDO; 
SILVA, 2010; MATOS; RODRIGUES, 2019).  
Para o presente estudo, considerando a frequência de consumo de carnes 
pela população alvo, optou-se por manter o grupo das carnes entre as variáveis do 
modelo, mesmo que presente em dois padrões opostos. Uma das hipóteses para a 
permanência baseou-se no fato de que os alimentos presentes no QFA não foram 
avaliados quanto a composição de macronutrientes, por exemplo. Por tanto, o grupo 
das carnes poderia ser representado tanto por cortes magros (patinho, coxão mole, 
peito de frango), como por opções mais gordas (acém, costela e contrafilé), 
encaixando-se em ambos os padrões. 
Entre os demais padrões alimentares identificados (“Fórmula infantil”, 
“Cereais infantis e Laticínios” e “Leite Materno”), destacou-se a presença de alimentos 
bastante característicos da infância. O padrão denominado “Fórmula Infantil” explicou 
9,2% da variância da dieta e teve seu consumo inversamente relacionado ao consumo 
de leite de vaca.  
De acordo com as diretrizes brasileiras, ainda que o leite materno apresente 
infinitas vantagens, diante da impossibilidade de amamentar, o uso das fórmulas 
infantis torna-se a melhor opção. (OLIVEIRA, OSÓRIO, RAPOSO, 2007; SPB, 2012; 
BRASIL, 2015a). Embora submetidas a um criterioso processo de adequação para 
proporcionar a composição nutricional apropriada ao lactente, é importante ressaltar 
que as fórmulas infantis não apresentam os componentes bioativos do leite materno. 
(BALLARD, MORROW, 2013; MARTIN; LING: BLACKBUN, 2016).  
Mesmo com todos os benefícios atribuídos à amamentação, muitos são os 
fatores que influenciam no desmame precoce. Uma revisão sistemática realizada em 
2017 evidenciou entre as principais causas, situações como trabalho materno, grau 
de escolaridade dos pais ou responsáveis, uso de chupeta, trauma mamilar e 




Neste contexto, podemos caracterizar a amamentação como um ato 
multifatorial que transpassa a esfera da saúde. Apesar das evidências científicas 
apontarem que quase todas as mulheres estão aptas a amamentar. (AMORIM, 2008; 
BRASIL, 2015a; OLIVEIRA et al., 2017), o sucesso da amamentação não depende 
apenas de fatores fisiológicos. A autoconfiança da mãe, a proximidade entre mãe e 
filho, a orientação profissional e o apoio de amigos e familiares são aspectos 
fundamentais para o sucesso desta prática. 
O quarto padrão alimentar identificado, composto principalmente por cereais 
matinais e farinhas infantis, exemplifica as mudanças ocorridas nas práticas 
alimentares da população infantil nas últimas décadas. Com o intuito de promover o 
consumo de alimentos destinados a bebês e crianças pequenas, a indústria 
alimentícia não mediu esforços para incluí-los na rotina das famílias. Geralmente 
caracterizados pela grande quantidade de açúcar e conservantes, esses alimentos 
podem interferir na prática do aleitamento materno e na introdução alimentar 
adequada e saudável. (AUDI; CORREIA; LATORRE, 2003; MONTEIRO et al., 2016).  
Um padrão alimentar semelhante, composto por cereais infantis e laticínios, 
foi relatado no estudo de Guedes et al. (2021). Ao avaliarem o consumo alimentar de 
crianças menores de dois anos, residentes em um município do litoral do PR, os 
cereais matinais, as farinhas infantis e o leite de vaca formaram um padrão alimentar, 
representando 7,8% da variabilidade da dieta da população estudada. 
A fim de evitar a interferência na prática do aleitamento materno, na introdução 
alimentar adequada e saudável e assegurar o uso apropriado dos produtos destinados 
à primeira infância, a promoção comercial e a rotulagem de alimentos infantis são 
regidas pela Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para Lactentes e 
Crianças de 1ª Infância, Bicos, Chupetas e Mamadeiras (NBCAL). (BRASIL, 2002b; 
BRASIL, 2002c; BRASIL, 2006b). A NBCAL teve sua primeira versão publicada em 
1988, como Resolução do Conselho Nacional de Saúde. (BRASIL, 1988b). A partir de 
2002, bicos, chupetas e mamadeiras foram inseridos ao escopo da norma. (BRASIL, 
2002b; BRASIL, 2002c). Em 2006, a norma tornou-se a Lei nº 11.265 (BRASIL, 2006b) 
e passou a definir como competência dos órgãos públicos a divulgação, aplicação e 
fiscalização de seu cumprimento.  
O Brasil é reconhecido mundialmente pela elaboração de políticas de 
promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno e a alimentação complementar 




ainda caracteriza uma prática bastante comum entre as famílias brasileiras. (BRASIL, 
2019a). Muitas vezes esses alimentos são oferecidos aos lactentes como substitutos 
das refeições principais, adicionados em preparações à base de leite, principalmente 
o leite de vaca, comprometendo a oferta de outros grupos alimentares como frutas, 
verduras, legumes e carnes.  
A oferta do leite de vaca para crianças menores de um ano é bastante 
discutida no meio científico. As principais sociedades pediátricas contraindicam o 
consumo de leite de vaca até os 12 meses de idade devido ao seu potencial 
alergênico, conteúdo proteico excessivo e fator de risco para anemia ferropriva. (SBP, 
2017; ALMEIDA et al., 2020). No entanto, entre as famílias mais vulneráveis, a oferta 
de leite de vaca é uma prática comum em razão do menor custo quando comparado 
com as fórmulas infantis. 
Denominado “Leite Materno”, o quinto padrão alimentar identificado explicou 
8,8% da variabilidade da dieta das crianças estudadas. Neste padrão, receber leite 
materno apresentou relação inversa ao consumo de leite de vaca. De acordo com os 
principais órgãos de saúde, o leite materno deve ser oferecido até os dois anos de 
idade ou mais. No entanto, dados recentes apontam a região Sul do Brasil com a 
menor prevalência de aleitamento materno para além dos 24 meses de idade, quando 
comparada às demais regiões do país. (UFRJ, 2020).  
No presente estudo, a menor variabilidade do padrão “Leite Materno” pode 
estar relacionada a composição da amostra, representada, em sua maior parte, por 
crianças entre 24 e 59 meses (75,2%). Apesar da ampla divulgação do valor 
incomparável da amamentação e da recomendação quanto à sua duração, muitas 
crianças não são amamentadas ou o são por período muito curto. Estimativas 
sugerem que o aleitamento materno de acordo com o recomendado, poderia prevenir 
anualmente cerca de 12% das mortes de crianças menores de 5 anos. (VICTORA et 
al., 2016).  
A presença de padrões alimentares compostos por cereais matinais, farinhas 
e fórmulas infantis com maior representatividade em relação ao leite materno reforça 
diversos achados que demonstraram a associação entre a introdução de outros leites 
e alimentos e o desmame precoce. (CARVALHO et al., 2017; SBP, 2017; GIESTA et 
al., 2019; ORTELAN; NERI; BENÍCIO, 2020; RICHARD et al., 2021). Em nível global, 
o aleitamento materno, principalmente de forma continuada, é mais comum nos 




5.1 PADRÕES ALIMENTARES E BIOMARCADORES SANGUÍNEOS  
 
O presente estudo não encontrou correlações significativas entre as 
concentrações sanguíneas de Hb e retinol e os escores individuais para cada padrão 
alimentar formado. Tal fato pode ser atribuído ao modelo transversal do estudo e ao 
número reduzido de alimentos presentes no QFA. Também não foram avaliadas 
questões referentes às políticas de suplementação de ferro e vitamina A ou fortificação 
de alimentos por adição de micronutrientes, o que pode ter dificultado a conclusão de 
possíveis relações.  
No mais, a composição homogênea da população alvo representou fator 
relevante para a não confirmação da hipótese alternativa. Dados do estudo 
multicêntrico do qual originou a presente amostra apontaram uma prevalência de 
anemia e hipovitaminose A de 4,9% e 7,8%, respectivamente (MOREIRA et al, 2016). 
Estes resultados indicaram níveis normais de prevalência de anemia (<4,9%) e níveis 
leves de prevalência de hipovitaminose A (<10%), segundo os critérios da OMS 
(WHO, 1996; WHO, 2001). 
Todavia, um estudo acerca dos padrões alimentares de crianças do Centro 
Sul da China, identificou que as maiores pontuações para o padrão alimentar 
compostos por tubérculos, laticínios, feijão e produtos de feijão, nozes, vegetais de 
folhas escuras, frutas, carnes e ovos esteve associado ao menor risco de anemia 
nesta população. A mesma relação foi atribuída a maior adesão ao padrão formado 
por bebidas e fórmulas em pó fortificadas com micronutrientes. (ZOU et al., 2021).   
A fortificação de alimentos pela adição de nutrientes tem sido uma estratégia 
bastante utilizada por muitos países como medida preventiva de saúde pública 
(GIBSON et al., 2000; BRASIL, 2007; NEUFELD, 2017). É apresentada como uma 
estratégia vantajosa uma vez que possibilita a alta cobertura populacional sem 
necessitar de modificação de hábitos alimentares. No entanto, é preciso analisar os 
reais benefícios desta prática.  
Um estudo realizado em Pelotas-RS, com crianças entre 0 e 5 anos, 
investigou a eficácia das estratégias de fortificação de alimentos no Brasil. Foi 
analisada a prevalência de anemia antes e após 12 e 24 meses da fortificação das 
farinhas de trigo com ferro. Os resultados não apontaram efeitos significativos nos 
níveis médios de hemoglobina dos pré-escolares. (ASSUNÇÃO et al., 2007). Por outro 




demonstram grande eficiência da fortificação de alimentos no combate às carências 
nutricionais, em especial para a anemia ferropriva. (OLIVEIRA, OSÓRIO, RAPOSO, 
2007; MARQUES et al., 2012).  
Ainda que represente uma estratégia recorrente, a fortificação de alimentos 
não deve constituir a única frente de combate às carências nutricionais. É preciso 
integrá-la a um conjunto de ações que visem à prevenção, o controle e o monitorando 
do estado nutricional da população bem como o incentivo de práticas alimentares mais 
saudáveis. 
 
5.2 CONTEXTUALIZAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
Não podemos deixar de destacar o momento favorável pelo qual atravessava 
o Brasil ao longo dos anos 2000. Neste período, as estratégias realizadas no âmbito 
das políticas sociais foram protagonistas da retirada de 36 milhões de brasileiros da 
extrema pobreza além de melhorar a qualidade de vida, o acesso aos serviços de 
saúde e à alimentação da população. Tais fatores foram relatados pela FAO como 
responsáveis pela saída do país do mapa da fome. (FAO, 2014a; FAO, 2014b). 
Ao considerarmos os dias de hoje, possivelmente os resultados encontrados 
por este estudo seriam outros. A partir de 2016, com o enfraquecimento da agenda 
social voltada à alimentação, nutrição e combate à fome, a taxa populacional de 
extrema pobreza voltou a subir. A este cenário soma-se o aparecimento recente de 
um dos maiores desafios sanitários do século e a confirmação do primeiro caso de 
COVID-19 no Brasil, em fevereiro de 2020. Quase um ano e meio depois, atingimos a 
marca de 20 milhões e 900 mil casos confirmados e 583.810 óbitos acumulados 
segundo informações do Painel COVID do Ministério da Saúde. (BRASIL, 2021). A 
SAN segue afetada pelos impactos sociais e econômicos decorrentes de todo este 
processo. 
 
5.3 PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES DO ESTUDO  
 
Este é o primeiro estudo brasileiro que se propôs a determinar padrões 
alimentares de crianças em situação de vulnerabilidade socioeconômica e associá-los 
as concentrações de Hb e retinol sérico. A utilização da AFE permitiu avaliar a dieta 




a proposta do estudo acolhe as recomendações da OMS quando analisa o consumo 
alimentar a partir da identificação de padrões alimentares como forma de 
contextualizar comportamentos de risco para o desenvolvimento de doenças. (WHO, 
1998; GROSSO et al., 2017). No mais, as análises tiveram como base o banco de 
dados de um estudo multicêntrico representativo de crianças da região Sul do Brasil. 
O estudo dos padrões alimentares envolve algumas decisões subjetivas 
(vieses), que podem influenciar no resultado. Para reduzir essas subjetividades, a 
literatura científica foi revisada a fim de escolher os métodos mais utilizados entre os 
estudos que abordaram a AFE. Os resultados aqui apresentados estão vinculados aos 
alimentos listados no QFA, com foco nas fontes alimentares de retinol. Os demais 
alimentos consumidos pelas crianças e as informações relacionadas à quantidade e 


























6 CONCLUSÃO  
 
Cinco padrões alimentares foram identificados entre crianças de 12 a 59 
meses, em vulnerabilidade social, residentes em municípios da região Sul do Brasil. 
Apesar de o padrão considerado “Saudável” explicar a maior variabilidade da 
alimentação das crianças, a presença de alimentos ultraprocessados e de baixa 
qualidade nutricional nos padrões subsequentes e a menor representatividade do leite 
materno merece destaque.  
Não foram encontradas associações significativas entre os padrões 
alimentares formados e os biomarcadores sanguíneos para anemia e hipovitaminose 
A. Possivelmente, o desenvolvimento de estudos longitudinais permita inferir relações 
causais.  
A presença de um padrão alimentar composto por alimentos não saudáveis já 
nos primeiros anos de vida e a menor participação do leite materno reforçam a 
necessidade do fortalecimento de ações voltadas à promoção, proteção e apoio ao 
aleitamento materno e alimentação complementar adequada, direcionada aos pais 
e/ou responsáveis. Uma alimentação saudável deve fazer parte da rotina da criança 
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ANEXO IV – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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